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LE RINNE NEGATIF 
DANS LES SURDITES LABYRINTHIQUES UNILATERALES. 


Par 
M. LERMOYEZ, A. HAUTANT, 
Chef du service Assistant du service 
oto-rhino-laryngologique oto-rhino-laryngologique 
de l’hdpital Saint-Antoine. de l’hépital Saint-Antoine. 


_L’épreuve de Rinne consiste essentiellement a comparer les 
espaces de temps pendant lesquels une oreille percoit le son 
d’un méme diapason par la conduction aérienne et par la 
conduction osseuse. 

Elle a toujours été, a juste titre, considérée comme une des 
meilleures épreuves acoumétriques, a cause de la simplicité de 
sa technique, en raison de la facilité avec laquelle le malade 
la comprend, et aussi parce qu'elle semble interroger séparé- 
ment chaque oreille. Cette derniére donnée, quoique encore 
classique, sera cependant démentie par nos recherches. 
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L’EPREUVE CLASSIQUE DE RINNE. 


L’idée de ccmparer Ja conduction aérienne a la conduction 
osseuse et d’en faire un procédé d’exploration clinique remonte 
a Polansky (1). Cet auriste se servait d'une montre, qu'il 
placait en face du conduit auditif et sur la mastoide, 

(4) Potansxy, Grundriss zu einer Lehre von den Ohrenkrankheiten, 
Wien, 1842. 
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Rinne utilisa le diapason. I] remarqua que le son d'un 
diapason dont les branches vibrent au-devant du méat auditif 
est percu plus longtemps que celui d'un diapason semblable, 
dont le pied s’appuie sur les dents: de la machoire supérieure. 
Certaines recherches physiologiques, entreprises en 1855, lui 
firent entrevoir l'utilité que cette comparaison pourrait avoir 
pour établir le diagnostic du siége des lésions auriculaires. 

Il montra que l’épreuve est inverse, a savoir que la durée de 
la perception osseuse surpasse la durée de la perception 
aérienne, dans les cas ow la lésion oceupe l'appareil de trans- 
mission (oreille moyenne) ; au contraire, l’épreuve conserve 
son expression normale dans les affections de l'appareil de 
réception (oreille interne) (1). 

L’épreuve de Rinne restalongtemps oubliée, jusqu’en 1880. 
A cette époque, Luce attire de nouveau l'attention sur elle 
et la vulgarise (2). Il montre qu'un petit diapason de 
428 v. d. est l'instrument le plus favorable pour la. pratiquer ; 
il conseille de placer ce diapason sur chaque mastoide, car il 
croit qu’on interroge ainsi isolément chaque oreille. De ses 
examens cliniques, il tire deux lois, qui seront acceptées par 
tous les auristes : 

1° Dans les lésions de Voreille moyenne, l'épreuve de 
Rinne est négative; 

2° Dans les lésions del’oreille interne, l épreuve de Rinne 
est positive. 

Et, comme corollaire, il ajoute : guand il y a combinaison 
de lésions tympaniques et labyrinthiques, le Rinne prend 
le signe qui correspond @ la partie de Voreille la plus 
atteinte. 


(4) Rinne, Beitrige zur Physiologie des menschlichen Ohres (Prager 
Vierteljahreschr., 1855, 1, 8.72; Ib, S, 45 et: 155), 

(2) Luc#, Zur physikalischen. differentiellen Diagnostik zwischen. 
Erkrankung des schalleitenden Apparates und Nerventaubheit mit 
Demonstration. (Transact. intern. med. Congress, London, 4884, 
Vile Session, p, 372), — Voir aussi Lasit; Diagnostic des affections 
de loreille par le diapason (Thése de Paris, 1893). 
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II 


Les ERREURS DU RINNE Positif (RINNE PARADOXAL, RINNE RACCOURCI). 


Les deux lois de Luce étaient trop absolues. Aussi furent- 
elles critiquées, car elles pouvaient mener a de grossiéres 
erreurs de diagnostic. 

Rohrer (1), Barr (2), Jankau (3) dressérent des statistiques et 
montrérent que les résultats du Rinne ne sont pas toujours 
conformes aux lois précitées : dans 30 a 40 p. 100 des cas, ils 
exposent a de fausses interprétations. De telles erreurs sont a 
craindre dans les affections de l’oreille moyenne, ou, contrai- 
rement a la régle, le Rinne est assez souvent positif. Et les 
critiques de l’épreuve vont porter presque uniquement sur 
ce point. 

A. La. valeur sémiologique du Rinne positif peut étre 
mise en défaut de deux manieéres. 

a. D’une part, on fit observer que le Rinne positif marque 
d'un méme signe deux choses aussi dissemblables qu'une 
audition normale et qu'une surdité labyrinthique ; 

6. D’autre part, Gel!é ne manqua pas de faire remarquer, 
en étudiant « les erreurs du Rinne et leur correction », que le 
Rinne positif peut coexister avec une perte considérable de 
laudition aérienne et dériver exclusivement d'une lésion de 
Yoreille moyenne. En effet, dif Escat, « la capacité auditive 
des deux voies étant normalement considérable, le Rinne ne 
peut, en cas de lésion de l'appareil de transmission, donner 
un résultat négatif qu’autant que la lésion atteint un degré 


_ (4) Ronaer, Der Rinne’ sche Versuch und sein Verhalten zur Hérweite 
‘und Perzeption héher Téne (Habilitationsschr., Zirich, 1885). 

(2) Baan, Ueber Schalleitung durch, den Knochen und den. Wert des 
Rinne’schen Versuchs bei der Diagnose der Erkrankung. des nervésen_ 
Apparates des. Ohres. (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 14887, Bd. XVII, 
s. 278), 

(3) Jankau, Eine neue Untersuchungsmethode fir die Differential- 
diagnose von Labyrinthe und Mittelohrerkrankungen (Deutsche med. 
Wochenschr., 1892, n° 40). 
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suffisant pour annihiler cette différence (1) ». Il s’agit alors 
d'un Rinne paradoxal. 

La fréquence de ce Rinne paradoxal dans les affections 
de loreille moyenne a paru si grande a Kiesselbach (2), 
Eisner (3), Harris (4), Burckhardt-Mérian (5), Gruber(6), que ces 
auristes ne reconnaissent aucune valeur a l’épreuve de Rinne. 

En réalité, Tinterprétation du Rinne positif demande 
simplement un correctif. Luce l’y apporte, en déclarant que 
l'épreuve de Rinne n’a de valeur que si la distance de percep- 
tion aérienne de la voix chuchotée est inférieure a 1 métre. 
Dans le méme but, Bezold crée le Rinne raccourci : a 
l'état normal, quand on utilise un diapason /a* qui vibre 90” 
par lair, la perception aérienne Temporte de 30" sur 
Ja perception osseuse, et le Rinne est positif (R + 30"); 
survient-il un minime obstacle dans loreille moyenne, le 
Rinne est encore positif, mais d'une quantité inférieure a 
30° : c’est le Rinne raccourci ; ce n'est que dans les obstacles 
tympaniques plus accentués que la durée de l’audition 
aérienne est inférieure a celle de ‘audition osseuse et que le 
Rinne est vraiment négatif (Rinne — ”). : 

B. Toutes les rectifications ont porté sur l’interprétation du 
Rinne posilif; par contre, /a valeur sémiologique du Rinne 
négatif, signe exclusif d'une lésion de loreille moyenne, est 
considérée comme a peu pres indiscutable par tous les auristes. 


Ill 
L’ERREUR DU RINNE NEGATIF. 


Ainsi modifiées, les lois de Luce sont acceptées d'une facon 
générale. Et il est couramment admis qu’en cas de surdité 


(1) Escar, Interprétation du Rinne positif paradoxal (Revue hebd. 
de Laryng. 1¢* déc. 1906). 

(2) Stimmgabel und Stimmgabelversuch (Monalschr. 
fir Ohrenheilk., 4871, Bd. XXV). 

(3) Eisner, Le Weber et le Rinne (Inaug. Dissert., Leipzig, 1891). 

(4) Harris, Considération sur 1650 examens faits d’aprés la méthode 
de Hartmann (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1897). 

(5) Burcksarpt-Meaian (Arch. fiir Ohrenheilk., 1885, Bd. XXII). 

(6) Gruser, Lehrbuch der Ohrenheilk., 11 Aufl., 1888, p. 159. 
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labyrinthique pure tres accentuée le Rinne est toujours 
positif. 

Or cette loi, vraie quand les lésions frappent les deux oreilles 
internes, est fausse quand elles détruisent un seul labyrinthe. 
Et nous devons aujourd'hui poser la regle suivante, en appa- 
rence contradictoire de la précédente : Dans les surdités 
labyrinthiques unilatérales totales, le Rinne est 
constamment et totalement négatif. Peu importe l'état 
de loreille moyenne correspondante : il faut et il suffit que 
Poreille opposée ait une audition intacte. 

Nos recherches ont porté sur un assez grand nombre de 
sujets atteints de suppuration d'un seul labyrinthe, chez 
lesquels la destruction unilatérale de lorgane de perception 
auditive était le plus souvent complétée par une trépanation 
radicale de loreille interne ; deux fois, chez un tuberculeux 
et chez une diabétique, les lésions de nécrose totale s’étaient 
achevées spontanément. 

L’oreille opposée était intacte. 

Les épreuves nystagmiques confirmaient le fait. 

A. LA TECHNIQUE GENERALE DE L’EXAMEN ACOUMETRIQUE que nous 
avons employée dans ces cas de surdité labyrinthique 
unilatérale a été la suivante : 

4° Epreuves par voie aérienne. — a. Mesure de la dis- 
tance auditive. — Elle est faite & la voix de conversation et 
a la voix chuchotée. On prononce des mots, on pose des 
questions au malade. De cette maniére, la surdité parait plus 
accentuée, mais les résultats sont plus constants que ceux 
qu'on obtient en utilisant les chiffres. 

b. Mesure du champ auditif. — La recherche de la limite 
inférieure des sons est faite 4 l'aide des diapasons : ut? 
(c = 128 v. d.) et la* (a! = 434 v. d.), qui suffisent a cet 
examen. Le sifflet de Galton, modifié par Edelmann, donne la 

imite supérieure de l’échelle; elle oscille normalement autour 
de 23000 v. d. 

c. Mesure de lacuité auditive. — Il suffit de mesurer la 
durée de perception des diapasons ué* a ué/® et d’en exprimer 
la valeur par rapport 4 leur durée d’audition normale . ; 
20 Epreuves par voie osseuse. — a. Epreuve de Weber. 


a 
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b. E:preuve de Schwabach ou:comparaison de la durée de 
Taudition osseuse du malade avec celle d'un sujet normal : 
elle est faite avec un diapason de 128 v..d. placé sur le front, 
puis sur chaque apophyse mastoide. 

c. Epreuve de Rinne ou comparaison de la durée de la 
perception osseuse avec Ja durée de ja perception aérienne. 

B. La rTecnnique De L'EPREUVE DE RINNE que nous avons 
adoeptée est d'une grande simplicité. 

Nous nous sommes servi d’undiapason de 428 v. d. (wt? ou c) 
petit, chargé de curseurs, et dont la tige se termine par un 
‘pied en métal. C'est le diapason que Luce a reconnu étre le 
meilleur pour cette épreuve; ilest employé par la majorité:des 
auristes, et il a été préconisé au ‘Congrés international de 
Bordeaux (Delsaux, Gradenigo et Politzer, 1904). 

Nous nous contentons débranler notre diapason en frappant 
ses branches. Quoique grossier, ce mode de vibration est 
assez égal a lui-méme et suffit en pratique. 

L’épreuve de Rinne peut étre conduite de deux ‘facons : 
poser d’abord le diapason sur une mastoide, et, quand il a cessé 
d’y étre percu, le présenter devant le conduit auditif ; ou bien 
mener l'expérience en sens inverse ‘et interroger l’abord ]'au- 
dition aérienne. 

La premiére méthode convient au Rinne positif;.la seconde, 
au Rinne :négatif. 

Or, dans les surdités labyrinthiques. unilatérales totales, 
un premier examen montre qu'il s’agitd’un Rinne totalement 
négatif, c’est-a-dire que la durée de perception aérienne est 
nulle. Il suffit donc de poserd’embiée le pied du diapason sur la 
mastoide et d’en mesurer la durée absolue de perception. 

‘Le diapason est placé sur la base de l'apophyse mastoide, a 
la hauteur de l‘ouverture du conduit auditif externe. Le pied 
ne doit pas toucher.a la conque: car, en.cas d’audition aérienne 
conservée, ‘il y aurait.adjonction de la:conduction aéro-tympa- 
nale a Ja conduction osseuse, et Ja durée de perception serait 
faussement allongée. 

Le pied du diapason est tenu perpendiculairement sur 
l’'apophyse mastoide et :pressé avec une force modérée; une 
forte pression augmente l’intensité du son. 
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Vers la fin de l’épreuve, le diapason est soulevé puis replacé 
sur la mastoide de facon & éviter la fatigue du nerf acous- 
tique; le malade se rend aussi mieux compte du moment ou 
il cesse de percevoir le son. 

Le diapason de 128v.d. que nous avons utilisé, est entendu 
40" par voie aérienne, 20” par voie mastoidienne, 15 a 18" 
sur le front. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES DE SURDITES LABYRINTHIQUES 
UNILATERALES (PYOLABYRINTHITES). 


OssERvation I. — C..., 23 ans. Otorrhée chronique gauche 
avec labyrinthite. Méningite aigué. Disparition des phénoménes 
méningés par l’évidement pétro-mastoidien simple. Elimination 
dun séquestre, au-dessus et en arriére de la branche horizontale 
du facial. Guérison datant de six ans. 

Pas de bourdonnements. 

Audition du coté gauche aérienne : ut?, ut? = non percus; ut+= 
40°; ut'—10"; ut®=4". Voix haute : 1™,50; veix chuchotée : 
0™,10. Aucun changement par |’épreuve de Luce-Dennert. 

Audition osseuse : diapason vertex : 17”; mastoide gauche : 16"; 
mastoide droite : 33”. 

Weber indifférent avec ut? ; latéralisé 4 droite avec un diapason 
grave et a fortes vibrations. : 

Diminution de l’audition osseuse de la montre ; elle est cepen- 
dant percue dans les régions sus et préauriculaires. 

Limite inférieure dessons : 542 v. d. ; limite supérieure : 16 000 v. d. 
Perception des diapasons wt-ut* = 20 p. 100. 

Quand on annihile l’oreille droite par l’épreuve de l’eau, il y a 
surdité compléte pour la voix « criée », et]’audition osseuse devient 
nulle. 

Les épreuves nystagmiques sont négatives et révélent la destruc- 
tion des canaux semi-circulaires gauches. 


OxsERVATION II. — A..., 16 ans. Otite aigué droite avec laby- 
rinthite et réaction méningée, ily adeux ans. Destruction du laby- 
rinthe droit. Oreille moyenne droite normale. Oreille gauche sans 
iésions. 

Audition aérienne droite : ui® percu 30 p. 100; voix chuchotée : 
0" ,15. 
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Voix haute : 1™,20. Limite supérieure des sons : 20000 v. d. 

Audition osseuse. L’acoumétre est percu par la voie osseuse. La 
montre n’est pas percue. Le Weber est indifférent. 

Schwabach vertex : 10’; mastoide droite : 3”; mastoide 
gauche : 12”. 

Rinne négatif 4 droite — 5°; Rinne positif 4 gauche + 23”. 

Epreuves nystagmiques complétement négatives a droite, 
positives & gauche. 


OpsERvATION III, — Madeleine C...,22 ans, janvier 1909. Trépa- 
nation du labyrinthe gauche : résection de la partie postérieure 
de la pyramide du rocher; ouverture du promontoire et du lima- 
con. A droite, otorrhée limitée a l’oreille moyenne. 

Pas de bourdonnements d’oreille ni de vertiges. 

Audition aérienne gauche : voix chuchotée = 0; voix 
haute = 0,75. 

Limite inférieure des sons : ut* (1024 v. d.). Limite supérieure : 
15 000. 

Audition osseuse : la montre et l’acoumétre Politzer sont percus 
sur la mastoide gauche. 

Weber indifférent. 

Schwabach vertex: 15”; mastoide droite : 20"; mastoide 
gauche : 10”. 

Rinne gauche négatif : R — 410”. 

Epreuves nystagmiques négatives a gauche, normales a droite. 


OssravaTion IV. — Ostéite tuberculeuse du rocher droit. Trépa- 
nation du labyrinthe. ‘ 

Autopsie : destruction des canaux, du vestibule, envahissement 
de la moitié postérieure du limagon. Facial détruit. Oreille gauche 
normale. 

Audition aérienne droite : voix haute =1 métre; voix chucho- 
tée — 0,10. 

Limite inférieure des sons : 512 v. d.; limite supérieure : 
19 000 v. d. 

Les diapasons aigus sont & peine percus : ut‘, ut® =15 p. 100. 

Audition osseuse : montre non percue. 

Weber indifférent. 

Schwabach vertex : 13”; mastoide droite : 20°; gauche : 27”. 

Rinne négatif & droite : R — 20”. 

Epreuves nystagmiques négatives a droite, positives 4 gauche. 
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OpsenvaTion V. — H..., 33 ans. Otorrhée et labyrinthite 
chronique droite. Cholestéatome. 

Trépanation du labyrinthe droit. Oreille gauche normale. 

Pas de vertiges, pas de bourdonnements. 

Audition aérienne droite : voix chuchotée=au contact; voix 
haute =1",50. 

Limite inférieure des sons : 484 v. d.; limite supérieure : 
16000 v. d. 

Audition osseuse. La montre os n’est percue que dans la région 
sus-auriculaire. ; 

Le Weber est latéralisé @ gauche. 

Schwabach vertex : 15”; mastoide droite : 12”; gauche : 415”. 

Rinne négatif a droite : R — 412”. 

Epreuves nyslagmiques négatives 4 droite, positives 4 gauche. 


Osservation VI. — Th..., 20 ans. Otorrhée et labyrinthite 
chronique droite. Violents vertiges. 

Trépanation du labyrinthe droit : ouverture du vestibule et du 
promontoire ; contre-ouverture rétro-faciale. 

Disparition des vertiges. A encore des bourdonnements. 

A gauche : tympan enfoncé avec plaques calcaires; la voix haute 
n'est percue qu’a 3 métres de ce 

Audition aérienne droite : voix haute =0",50 ; voix chucho- 
tée, ad concham. Aucun changement par la fermeture du conduit 
auditif droit. 

Limite inférieure des sons : 1024 v. d.; limite supérieure : 
16 000 v. d. 

Audition osseuse : la montre est percue la partie moyenne de 
la mastoide, mais beaucoup plus faiblement que sur la mastoide 
gauche. 

Weber indifférent. 

Schwabach vertex : 12”; mastoide droite : 15”; mastoide 
gauche : 15”. - 

Rinne négatif a droite : R — 415". 

Epreuves nystagmiques négatives a droite. 


Osservation VII. — M..., 42 ans. Otorrhée gauche. Evi- 
dement. Vertiges pendant les pansements ; destruction du laby- 
rinthe. Trépanation du labyrinthe gauche : on enléve l’étrier, on 
ouvre le vestibule en réunissant les deux fenétres. Contre-ouver- 
ture du vestibule en arriére du facial. 

Pas de verliges, pas de bourdonnements. 
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Audition aérienne gauche : voix chuchotée, au contact; voix 
haute : 0™,50. 

Limite inférieure des sons : 542 v. d.; limite supérieure des 
sons : 15000 v. d. : 

Du cété sain : limite supérieure : 20000 v. d. 

Diapasons la’, ut*, ut'=20 p. 100. 

Audition osseuse : montre non percgue. Weber latéralisé a 
Yoreille saine. 

Schwabach vertex : 25”; mastoide droite : 34”; mastoide 
gauche 32”. 

Rinne négatif & gauche : R — 32’. 

Epreuves nystagmiques négatives 4 gauche. 


Osservation VIII. — M..., 52 ans. Otorrhée bilatérale datant 
de l’enfance. A droite, paralysie faciale et labyrinthite chronique. 
Trépanation du labyrinthe droit : large ouverture du vestibule et 
du limagon. Contre-ouverture rétro-faciale. Mort par congestion 
pulmonaire post-opératoire. Autopsie : labyrinthite chronique, 
ostéite du promontoire et du limagon. Abcés du cervelet. 

Audition aérienne droite : voix chuchotée, au contact; voix 
haute : 4 métre. 

Limite inférieure des sons : 542 v. d. 

Audition osseuse : montre non percue. Weber indifférent. 

Schwabach vertex : 25" ; mastoide droite : 20” ; mastoide 
gauche : 27’. 

Aucun vertige et aucun nystagmus spontané au réveil de l'opé- 
ration. 

Epreuves nystagmiques négatives a droite. 


OssERvATION IX. — 20 ans. Otite aigué et labyrinthite aigué 
droites. Oreille gauche normale. Examen pratiqué deux mois plus 
tard. 

Audition aérienne droite : voix haute : 1",50; voix chuchotée : 
0,20. 

Limite inférieure des sons: 542 v. d.; limite supérieure : 
19000 v. d. 

Audition osseuse. La montre est percue seulement sur la région 
moyenne de la mastoide; elle n’est pas percue sur les régions 
temporale et préauriculaire. 

Weber nettement latéralisé a loreille saine. 

Schwabach vertex : 13”; mastoide droite : 13”; mastoidite 
gauche 16”. 
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Rinne négatif 4 droite : R — 15”. 
Epreuves nystagmiques négatives a droite, positives 4 gauche. 


OsservaTION X. — Gaston..., 146 ans. Labyrinthite suppurée 
gauche : pus dans le vestibule, ostéite du promontoire. Trépanation 
du labyrinthe. Otorrhée a droite, mais avec labyrinthe normal. 

Pas de verliges; pas de bourdonnements. 

Audition aérienne: la voix chuchotée n’est pas percue; voix 
haute a 0",50. 

Aucun diapason n’est percu par voie aérienne. 

Audition osseuse : Weber non latéralisé. Cette épreuve est répétée 
a des jours différents; parfois le malade accuse un Weber latéralisé 
au coté sain. 

Schwabach vertex : 16’; mastoide droite : 18”; mastoide 
gauche : 15°. 

Rinne négatif 4 gauche : R — 15”. 

Epreuves nystagmiques négatives a gauche, normales a droite. 


INTERPRETATIONS DU RINNE NEGATIF DANS LA SURDITE 
LABYRINTHIQUE UNILATERALE TOTALE. 


La lecture de ces observations et du tableau qui les résume 
nous montre quelles sont les caractéristiques des épreuves 
acoumétriques et notamment des épreuves de Rinne dans les 
surdités monolabyrinthiques. 

A. Les épreuves acoumétriques, dans les surdités monola- 
byrinthiques, donnent d'une facon générale les deux résultats 
suivants : 

a. /ly a une trés grande surdité par voie aérienne. 

La voix chuchotée est percue au contact ou a quelques centi- 
métres. La voix haute est entendue a 0,75 ou a 1 métre. 

Les diapasons ne sont percus qu’a partir de 434 v. d. (/a’), 
et leur durée de perception est réduite au quart. 

La limite supérieure des sons est abaissée a 16 000 v. d. 

b. Jl y a peu ou pas de surdité par voie osseuse. 

Le Weber est en général indifférent. Cependant parfois il 
est latéralisé du cété sain : mais, fait important, il n'est 
jamais latéralisé a loreille malade. 

Le Schwabach est normal ou un peu diminué, 


a 
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_ Le RINNE EST TOUJOURS NEGATIF. 

B. Il y a done un fait invariable : chez tous nos malades, 
sans exception, lépreuve de Rinne, faite du cété sourd, a 
été franchement négative. 

Comment expliquer l’existence constante de ce Rinne 
négatif dans toutes nos observations de surdités labyrinthiques 
unilatérales ? 

Quatre hypothéses se présentent a l’esprit. 

1° L’épreuve est pratiquée d'une facon incorrecte ; 

2° L’épreuve est faite correctement, et le Rinne est vraiment 
négatif, car il y a une lésion concomitante de l’oreille moyenne 
qui prime l’altération labyrinthique ; 

3° L’épreuve est correcte et le Rinne est vraiment négatif 
parce que le labyrinthe n'est pas entiérement détruit et qu'il 
y a des restes auditifs; 

4° L’épreuve est un Faux Rinne nécatir. Il faut alors attribuer 
laudition paradoxale du diapason a Voreille saine. On croit 
interroger loreille malade, et c’est le labyrinthe opposé qui 
répond. 

De ces quatre interprétations, la premiere n'est pas sérieuse ; 
laseconde et la troisieme sont des hypotheses sans fondement; 
la quatrieme est une vérité appuyée sur des preuves convain- 
cantes. 

Premitre nypotuise. — L'épreuve de Rinne est pratiquée 
d'une facon incorrecte. — La technique tres simple que nous 
avons suivie pour pratiquer l’épreuve de Rinne pourrait éveiller 
la critique des auristes méticuleux. 

a. On objectera avec Hartmann (1), avec Brihl (2), que, 
pour étre précise, lépreuve de Rinne doit étre faite avec 
plusieurs diapasons de hauteur différente : car parfois le Rinne 
est négatif avec les sons graves, alors qu'il peut étre positif 
avec les sons aigus. 

Tel n’est pas notre avis, au moins en la circonstance pré- 
sente. Nous pensons, au contraire, que, en matiere de contre- 


(1) Hartmann, Die Krankheiten des Ohres und deren Behandlung. _ 

(2) Briint, Hérprifung und anatomisches Befund bei progressiver 
Schwerhérigkeit (Berliner klinische Wochenschr., Bd. XLII, 41905, 
S. 1554). 
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expérience, on doit simplifier au maximum la technique pour 
réduired’autant les erreurs de la méthode expérimentale, et que 
l'étude de ’épreuve de Rinne gagne a étre pratiquée avec le 
diapason qui lui semble le mieux approprié. Avec les: dia- — 
pasons trés graves, les fautes d’interprétation sont trop fa- 
ciles & commettre, attendu que le sujet en expérience 
a peine a distinguer les vibrations sonores des vibrations 
tactiles. Avec les diapasons aigus, l’erreur est encore plus’ pro- 
bable, carla perception aérienne prend alors une telle impor- 
tance que la perception osseuse s’en trouve presque annulée. 

b. Nous avons tres simplement pratiqué l'épreuve de 
Rinne en comparant les durées absolues de perception des 
branches du diapason vibrant au-devant du méat auditif et du 
pied du diapason appliqué sur la mastoide. 

On ne manquera pas de nous rappeler, avec Escat (1), avec 
Bonnier (2), que cette maniére classique de pratiquer l’épreuve 
de Rinne est défectueuse et que nous sommes ainsi amenés a 
comparer des éléments non comparables. 

Nous répondrons d’abord que nous avons cherché avant 
tout 4 nous placer dans les conditions ordinaires. de la sémio- 
logie courante. Nous admettons, sil’on veut, la défectuosité 
de notre technique simpliste : mais-nous n’y attachons aucune 
importance en l’espéce, puisque, dans la sémiologie des sur- 
dités monolabyrinthiques totales, nous prétendons substituer 
— le signe — au signe +, sans modifier en rien la technique: 
qu'on préférera employer pour l'étude de Rinne. Dailleurs, 
si, de part et d’autre de l’équation, l’erreur est Ja méme, elle 
se trouve par cela méme annulée. 

Nous ferons en outre remarquer que les modifications @& la 
technique usuelle du Rinne, proposées par Bonnier, par Escat, 
ont pour effet de substituer, dans certains cas, un Rinne né- 
gatif a un Rinne paradoxal ; elles « sensibilisent » en: quelque 
sorte le Rinne négatif. « Le Rinne ainsi compris (pied: du 
diapason sur la mastoide et devant le méat), dit Chavanne, 
devient bien plus souvent négatif ; avec l'ut, nous l’avons 


(4) Escar, Revue hebd. de laryng., 7 déc. 1906. 
(2) Bonnier, Pointure acoumétrique et diapason’ international 
(Vile Cong. otol., 1904, p. 215). 
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méme trouvé plusieurs fois & peine positif chez des. sujets 
sains (4). » 

Par conséquent, si notre loi est vraie parce que le Rinne, 
pratiqué de facon incorreete, est eonstamment trouvé négatif, 
elle doit se vérifier mieux encore en le recherchant d'une 
facon plus exacte qui rend le Rinne plus nettement négatif. 

L’existence constante du. Rinne négatif dans les surdités 
ne pouvant done étre mise en doute, on s'est attaché a en 
rechereher l'explication dans l'état de Yoreille malade. 

Deuxtime Hypotaese. — Le Rinne doit étre négatif, car il 
y alésion concomitante de loreille moyenne. — L’altération 
de l'appareil de conduction prime celle de l'appareil de percep- 
tion, et le Rinne est négatif. 

« Le Rinne paradoxal, dit Piétri (2), est de regle chez tous 
ceux qui sont a cheval sur une lésion de l'appareil transmetteur 
quiils ont déja et une lésion de l'appareil récepteur qu’ils 
commencent a avoir. » Et l'auteur rapporte une observation 
d’otorrhée chronique ot un Rinne négatif coincidait avee une 
perception cranienne nulle pour Ia montre et une diminution 
des sons aigus au sifflet deGalton. Cette coexistence lui parait 
anormale, ear il considére que le Rinne devrait étre positif. 
Et il ’explique en admettant que la lésion, qui a débuté par 
lYoreille moyenne, commence a envahir le labyrinthe. Quand 
le labyrinthe sera totalement envahi, pense-t-il, le Rinne 
deviendra égal, puis positif. 

Cette interprétation est erronée, et, dans les surdités laby- 
rinthiques unilatérales, la transformation du Rinne négatif en 
Rinne positif n’est jamais observée. Cette erreur résulte de 
l'application de la méthode déductive a une science biolo- 
gique, qui est la médecine. 

Nous pourrions faire observer que, dans nos observations, 
le limacon est profondément touché et qu'il ne saurait étre 
question de Iésions prépondérantes. de l’oreille moyenne. 
Mais: nous: trouverons de meilleurs arguments contre cette 
hypothese en recherchant I’épreuve de Rinne surdes malades. 
qui ont ua labyrinthe fonctionnellement aboli, alors que le 


(4) Cuavanne, Oreille et hystérie (Thése de Lyon, 1901, p. 44). 
(2) Prérar, Thése de Bordeaux, 1907-1908. 
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tympan, les osselets et la caisse, sont normaux. Voici, parmi nos: 
malades, deux cas de labyrinthites syphilitiques unilatérales, 
et un troisitme malade qui a une fracture du rocher. Chez ces 
trois sujets, il n'y a aucune altération de l’oreille moyenne; la 
trompe d’Eustache est libre, les osselets ont conservé toute 
leur mobilité. Or, chez eux, l’épreuve de Rinne est absolument 
négative: l’audition aérienne est nulle; par contre, audition 
mastoidienne, du cété atteint, est presque égale a celle dela 
mastoide saine ainsi qu’a celle d'une mastoide normale. 
TroisitMe HypoTHESE. — Le Rinne est négatif parce qwil 
y a encore des restes d’ audition. — La trépanation du laby- 
rinthe n’a pas achevé de détruire loreille interne; la pyola- 
byrinthite ou lostéite tuberculeuse ont respecté le limacon ; 
il y aurait encore des rameaux du nerf cochléaire intacts : 
ce sont ces ilots auditifs qui expliqueront le Rinne négatif. 
Ne sait-on pas, d’ailleurs, qu'il y a des restes d'audition chez 


toute une classe de sourds-muets ? - 


Cette hypothése parait tout d’abord avoir une certaine valeur, 
et elle mérite qu’on s’y arréte. Elle est cependant démentie 
par les faits. 

a. La trépanation du labyrinthe, ou la pyolabyrinthite 
ancienne et diffuse, parait bien abolir toute valeur fonc- 
tionnelle de loreille interne sur laquelle elle frappe. Un de 
nos malades avait une pyolabyrinthite chronique bilatérale, 
fait contrélé par examen nécropsique ; or, chez lui, il y 
avait disparition complete de la perception osseuse du dia- 
pason. 

De méme dans les méningites cérébro-spinales compliquées 
de pyolabyrinthites, le malade est complétement sourd. Dans 
12 observations de Alt, il y a absence de perception aérienne 
et de perception osseuse, et il ne reste que la sensation tactile 
du diapason. 

6. Examinons la valeur de Jlaudition osseuse. Nous 
voyons que la différence de la perception du diapason 
vibrant successivement au contact des deux apophyses 
mastoides est faible : elle est dans ces cas de 12"/15", 8"/12”, 
5"/42", 17"/22", 15"/18" ; parfois méme elle a été nulle : 15/15", 
25”/25". Or il serait inadmissible qu’entre les pouvoirs au- 


» 


LE RINNE NEGATIF 47 


ditifs de deux labyrinthes, dont l'un est intact, dont l'autre 
est presque complétement supprimé, ily ait si peu de diffé- 
rence. 

c. A la lecture de nos observations, un fait frappe l’esprit : 
elles sont presque toutes semblables et calquées pour ainsi 
dire les unes sur les autres. C’est la une constatation qui 
cadre mal avec ce que l'on sait sur les restes auditifs qu'on 
retrouve chez les sourds-muets, et ot les lacunes auditives 
sont en effet tantét centrales, d’autres fois périphériques pour 
les sons graves ou bien pour les sons aigus. 

Bezold a bien mis en lumiére ces particularités (4). A vrai 
dire, il n'a étudié que l'audition aérienne paradoxale 
des labyrinthiques, mais il a montré nettement qu'elle n’était 
que l'image atténuée de Uoreille saine. 

Soit, dit Bezold, un sujet dont l oreille droite a son labyrinthe 
auditif absolument détruit et dont l’oreille gauche est normale. 
Si l'on obture hermétiquement loreille saine, on constate que 
loreille sourde percoit encore, par voie aérienne, les sons des 
diapasons, au-dessus d’une limite inférieure qui oscille aux 
environs de 435 v. d. 

Or ce n'est 1a qu'une illusion. En réalité, la perception 
aérienne de l’oreille sourde est absolument nulle, et les diapa- 
sons sont entendus avec l’oreille saine, dont il est impossible, 
méme par l’occlusion la plus hermétique, de supprimer 
complétement le pouvoir auditif. 

En effet, le « relief auditif » de loreille sourde n'est qu'une 
image atténuée du relief auditif de loreille saine. Et Bezold 
le prouve en montrant que, au-dessus de 435 v. d., de part et 
d’autre les acougrammes ont exactement la méme forme; 
sil y a dans le champ auditif de l’oreille saine des lacunes, on 
les retrouve symétriquement, encore plus accentuées dans le 
champ auditif de l’oreille sourde. 

Bezold n’a donné cette démonstration que pour l’audition 
aérienne paradoxale des monolabyrinthiques. Par analogie. 


(1) Bezotp, Une analyse de l'épreuve de Rinne (Zeitschr. fiir 
Ohrenheilk., 1900, Bd. XXXVII). — Bezoup, Mesure de l’audition avec 
le diapason dans un cas de surdité unilatérale (Zeilschr. fir 
Ohrenheilk., Bd. XLV, S. 262). 
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il Ta appliqué a l'audition osseuse, et il considérait que le 
Rinne négatif de certames surdités monolabyrinthiques 
s'explique également par ]'audition a distance du labyrinthe 
sain. 

Nous aurons a rechercher s'il est possible de donner une 
preuve directe de cette hypothése : en le faisant, nous aurons 
ainsi étendu a l’audition osseuse des monolabyrinthiques la loi 
formulée par Bezold pour leur audition aérienne. 

Quarnitme — L’épreuve est un faux Rinne 
négatif. — Ces arguments montrent qu'il ne faut pas recher- 
cher dans le labyrinthe détruit l'explication de ce Rinne négatif. 

CinquizME HyPoTHESE. — Reste la derniére hypothése : l'au- 
dition paradoxale du diapason dépend de Voreille saine. 

Remarquons tout d’abord qu'il y ‘a des sujets qui en ont 
conscience. ils rapportent tres nettement la perception du 
diapason placé sur l'apophyse mastoide du cété sourd a l’oreille 
opposée intacte. Trois denos malades se rendaient parfaitement 
compte de la perception croisée du diapason. 

Mais c’est Ja un fait d’exception. La plupart des malades 
croient qu’ils entendent encore le diapason vraiment par leur 
oreille sourde. Et, méme quand on pratique le Weber sur le 
vertex suivant la pratique courante, on le trouve le plus souvent 
indifférent, alors qu'il devrait toujours étre latéralisé du 
cété sain. 

Pourquoi cette latéralisation a loreille saine‘n’est-elle pas 
plus fréquente? fl est difficile d’en donner une explication 
précise, d'autant plus que épreuve de Weber elle-méme n'est 
pas encore assise sur'une théorie définitive. 

Peut-étre, pour expliquer cette contradiction, faut-il faire 
intervenir un élément étranger a l’oreille, c’est-a-dire la faculté 
d’analyse du malade. 

Quand on pratique le Rinne, on demande au sujet de dire 
simplement s'il entend ou n’entend pas. ‘Lorsqu’on fait le 
Weber, on lui impose de distinguer de quelle oreille il entend 
le mieux le diapason. Le Rinne constitue, pour l’esprit, un 
acte de constatation; le Weber lui demande un effort de 
comparaison. Or, l’action de comparer constitue une opération 
intellectuelle plus complexe, et qui, nous semble-t-il, fait entrer 
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dans le résultat de l'expérience acoumétrique un coefficient 
personnel plus apte a la fausser. 

Le plus souvent, le malade ne peut done que nous induire 
en erreur. I] faut que l'auriste dépiste cette fausse audition et 
démontre que la perception de la vibration sonore se fait en 
réalité avec loreille saine. L’étude des lois de la conduction 
du son par les os du crane va l’y aider. 


vs 


ANNIHILATION DE LA PERCEPTION OSSEUSE DE L’OREILLE SAINE 
(éPREUVE DE Haurant). 


La conduction du son par les os du crane a fait l'objet 
des travaux d’Ivanof (1), de Mader (2) et de Frey (3). 

Ils ont montré expérimentalement qu'il se fait un transport 
du son, d’oreille a oreille, par la voie osseuse. D’apres Frey, 
Jes vibrations sonores se répandent dans tout le crane, mais 
on les retrouve principalement au point diamétralement 
opposé a celui ot est placé le diapason. 

a. Voici une expérience simple qui met bien en lumiére 
l’existence et la valeur de cette transmission du son par la 
boite cranienne. 

Soit un sujet A. Je relie son oreille droite, par un tube 
otoscopique, al’oreille gauche d’un second sujet B. Je place un 
diapason sur l’'apophyse mastoide gauche de A. Je constate 
que B percoit le son de ce diapason a peu prés aussi longtemps 
que A, et cela, quel que soit le point ot je pose le pied du 
diapason, sur l’‘apophyse mastoide gauche aussi bien que sur 
l'apophyse mastoide droite. 

Cette expérience montre : 1° que les os du crane trans- 
mettent la vibration sonore; 2° et que cette transmission se 


(1) Ivanor, Ueber die Knochenleitung. XIII Pirogoffscher Kongress 
russischer Aerzte, Januar 1902 (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVI, 
8. 131). 

(2) Maper, Congrés international de médecine de Paris, 1900. 

(3) H. Frey, Experimentalle Studien iiber die Schalleitung in Schiidel 


({Zeitschr. f. psych. et phys, Sinnesorgane, Bd. XXVIII et XXXII, 
1902-1903). 
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fait sans qu'il y ait perte appréciable dans lintensité et la 
durée du son. 

6. En clinique, ne retrouvons-nous pas des exemples 
fréquents de la conduction osseuse des vibrations d'une 
mastoide a l'autre? 

Tel malade, évidé de l’oreille droite, a de ce cdté une percep- 
tion osseuse allongée de 15’; or elle lest également de 10” 
sur la mastoide opposée. — En voici un autre, atteint de mas- 
toidite aigué gauche; le Schwabach mastoide gauche est 
prolongé de 40’, mais le Schwabach mastoide droite lest 
également de 30’, sans que l'état de loreille droite puisse 
lexpliquer. 

c. lest donc logique de supposer que, au cas oU un labyrinthe 
est supprimé, le second suffit pour percevoir la sensation 
sonore, quel que soit le point du crane ou le diapason vibre. 

Mais, chez ce sujet monolabyrinthique, si nous parvenons 
a faire varier séance tenante le pouvoir auditif de cet 
unique limagon, la perception osseuse du diapason doit 
subir des variations paralléles. 

Par conséquent, dans lessurdités labyrinthiques unilatérales, 
il suffira d’agir sur le labyrinthe sain : la perception du dia- 
pason qui vibre sur la mastoide du cété malade diminuera et 
méme disparaitra : et nous aurons ainsi prouvé que le diapa- 
son vibrant sur le temporal malade est entendu seulement par 
lYoreille intacte. Cette expérience démontrera que l’audition 
osseuse du cété sourd n’est que l'image de l'audition osseuse 
du cdété sain; nous aurons étendu a l’audition osseuse des 
monolabyrinthiques la loi formulée par Bezold pour leur 
audition aérienne. 


Expérimentalement, on a reconnu que, pour annihiler l’au- 
dition de loreille saine, — condition qui ne peut pas étre 
réalisée par l’occlusion, — il faut produire un bruit intense 
dans celle-ci. Barany, Tetens Hald (1), Voss (2) ont imaginé 
divers appareils bruyants, dont le son, conduit par un spéculum 
dans loreille saine, la rend presque complétement sourde. 


(1) Terens Hatv, Soc. Danoise, nov. 1908. 
(2) Voss, Passows Beitrége, Bd. II, S. 145. 
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L’instrumentation de Barany est la suivante : dans une boite 
métallique est enfermé un marteau qui, mu par un mouvement 
@horlogerie, frappe a répétition sur une membrane; le bruit 
produit est transmis 4 loreille par un embout olivaire intro- 
duit dans le conduit auditif (1). 

Ces auteurs ne cherchent a obtenir qu'une surdité momen- 
tanée pour la perception aérienne. 

Or nous avons reconnu que, par un procédé différent, 
on peut faire plus ou moins disparaitre le pouvoir auditif de 
loreille normale pour la perception osseuse. 

Voici le dispositif de l’expérience et ses résultats (Hautant) : 

A l'aide d'un bock a injection, placé a 4 metre de hauteur, 
on projette un courant d’eau tiéde dans la conque et a l’entrée 
du conduit auditif externe, et l’on a soin de tenir la canule a 
2 ou 3 centimétres de l’oreille. Le bruit fait par cette 
chute d’eau, renforcé par le conduit auditif externe, ainsi que 
la mise en branle du tympan et des osselets provoquent 
immédiatement de violents bourdonnements. Ce bruit persiste 
pendant toute la durée de l’injection et disparait dés qu’on la 
cesse. Il se produit méme avec de l’eau a 37°, ce qui exclut 
toute irritation calorique possible du labyrinthe postérieur 
capable de troubler l’expérience. 

a. Supposons que l'on pratique cette injection simulta- 
nément dans les deux oreilles d’un sujet sain : immédiatement 
il devient completement sourd. Quelle que soit l’intensité de 
la voix haute, il est incapable d’entendre nos questions. Le 
diapason placé sur le vertex ou sur la mastoide n'est pas percu. 

Cette double injection supprime done complétement 
laudition aérienne et l’audition osseuse. 

b. Prenons maintenant un sujet normal et injectons de 
leau dans un seul conduit auditif. Que devient l’audition de la 
seconde oreille ? 

Elle est altérée, car la voix haute n'est plus percue qu’a 
8 ou 10 métres, et la voix chuchotée a 1,50 ou 2 métres. 
Quant a l’audition osseuse, mesurée sur la mastoide, elle passe 
de 20" 4 15” par exemple. 


{1) Banany, Congrés de la Société allemande d’otologie, 1908. 
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Ce résultat montre que le bruit fait dans loreille injectée 
vetentit également un peu sur l’oreille non examinée. Hl ne 
faudra done pas demander a ce procédé des résultats tres. 
précis. Mais nous devons remarquer que le labyrinthe, qui 
n’est pas atteint directement par l’expérience, conserve la 
majeure partie de sa valeur fonctionnelle. 

c. Un troisieme malade présente une surdité unilatérale 
droite par lésion de l'appareil de transmission (oreille 
moyenne) : par exemple, une otite aigué, une otorrhée chro- 
nique, un évidement; nous savons que le labyrinthe n'est 
pas touché, car les épreuves nystagmiques sont normales. 

Dans ce eas, l'injection faite dans loreille gauche modifie 
un peu l’audition aérienne: la voix deconversation est encore 
entendue tres distinetement 4 quelque distance de l’oreille, 
14 métre en moyenne. Quant a la durée de la perception 
osseuse, elle n'est que légerement diminuée, 25’, 45" au lieu 
de 35", 25". 

. Ce sont la des différences minimes et que suffit a nous 
expliquer le retentissement du bruit fait dans loreille injectée 
sur Voreille qui n'est pas en expérience. 

d. Au contraire, considérons un cas de surdité unilatérale 
droite par lésion de l'appareil de réception (oreille interne), 
par exemple a la suite d'une trépanation du labyrinthe ou 
d'un accident syphilitique secondaire. 

L’injection pratiquée dans l’oreille gauche saine fait dispa- 
raitre completement l’audition aérienne. Quelle que soit 
limtensité de la voix, le matade est sourd; il est devenw aussi 
sourd que le premier sujet chez lequel on pratiquait Vinjec- 
tion simultanée des deux oreilles. 

En outre, l’injection faite a gauche modifie considérablement 
la durée de la perception osseuse du cété droit. Elke la fait, 
par exemple, tomber de 30 a 5”, et méme, dans quatre de nos 
eas, elle la fait disparaitre completement. 

C’est uniquement chez les sujets atteints de surdité laby- 
rinthique unilatérale totale que nous avons. invariablement 
observé ces deux faits : a. altération brusque de la durée de 
perception osseuse @ instant méme ot Von commence I'in- 
jection intra-auriculaire ; 6. raccourcissementconsidérable de 
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sa durée, qui dimiaue des neuf dixiemes et souvent méme 
tombe a zéro : par conséquent valeur presque toujours nulle 
de la perception osseuse. 

Cette expérience démontre, parallélement a celle que Ba- 
rany a faite pour étudier l’audition aérienne, que la perception 
osseuse du diapason qui parait se faire par l’oreille sourde 
est, en réalité, fonction du nerf auditif du cété sain, 
puisqu’il suffit de faire varier la eapacité auditive de Voreille 
interne intacte pour faire parallelement varier cette perception. 


VEI 


OBSERVATIONS PERSONNELLES D'ANNIHILATION DE L’OREILLE SAINE. 


Les recherches précédentes montrent done que le Rinne 
négatif qui caractérise invariablement les surdités laby - 
rinthiques unilatérales totales nest pas un vrai Rinne. 
C’est un FAUX RINNE NEGATIF. 

L’épreuve n'a que les apparences du Rinne. 

En réalité, c'est simplement une épreuve de Weber dans 
laquelle le diapason qui interroge [audition osseuse est 
appuyé non plus sur le vertex, mais sur lapophyse mas- 
totde du cété sourd. 

Les observations suivantes en donnent la démonstration. 


Premiére série. — Un labyrinthe est. annihilé, l'autre: 
est détruit. 


OsservaTion I. — Labyrinthite tuberculeuse par’ 
l’autopsie. Etat normal de l’oreille gauche. 

Audition aérienne de l’oreille gauche, ladroite étant avec 
le doigt. Voix haute : 1 métre ; voix chuchotée, 0™,10. 

Diapasons ut* et ut® & peine pergus.. 

Audition osseuse : sur le front: 43". Sur la mastoide droite : 22” 
sur la gauche : 27”. 

Pendant qu’on fait passer un courant.d’eau dans le conduit audi-. 
tif gauche, qui correspond. a l’oreille saine, le malade accuse de ce: 
coté: un violent bourdonnement. Instantanément, il est. sourd 
complétement Ala voix haute. Aucun diapason n’esti percu par voix 
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aérienne. Et l’audition osseuse tombe : vertex : 5”; mastoide 
droite : 5”; mastoide gauche : 5”. 


OsservaTion II. — M™ L..., 27 ans. Labyrinthite tuberculeuse 
gauche. Oreille droite saine. Vertiges et vomissements ; paralysie 
faciale ; nystagmus négatif & gauche; nystagmus spontané a 
droite. 

Audition aérienne de l’oreille gauche. Voix haute ; le chiffre 6 
est entendu & 2 métres, le chiffre 8 est percu a 1™,50. — Voix 
chuchotée ; le chiffre 6 est entendu 4 0,40; le chiffre 8 est percu 
a 0™,20. 

Audition osseuse : Weber latéralisé au coté sain. Diapason vertex : 
44” ; mastoide gauche : 13” ; mastoide droite : 18”. 

Une injection d’eau dans l’oreille droite détermine un bourdon- 
nement répété. Le diapason est 4 peine percu sur le front et la 
mastoide gauche : 3” 45”. Surdité : la voix haute, criée fortement, 
n’est percue qu’au contact de l’oreille gauche. 


OsservaTION III. — Trépanation du labyrinthe droit pour ostéite 
ancienne du rocher. 

A droite, la voix chuchotée est percue au contact ; la voix haute 
est entendue a 1™,50. 

Le diapason os est entendu 15” sur les deux mastoides et le 
front. 

L’injection d’eau dans le conduit auditif gauche, oreille saine, 
provoque un violent bourdonnement. I] faut employer la voix 
criée et au contact, pour que le malade réponde aux question qu’on 
lui pose. L’audition osseuse du diapason est tombée a 0"-5” sur les 
trois points d’élection. 


OssErvation IV. — Labyrinthite syphilitique secondaire. Destruc- 
tion brusque du labyrinthe droit. Tympan et caisse normaux de 
ce cété. Oreille gauche normale. 

A droite, la voix haute est entendue 4 1 métre, la voix chu- 
chotée a 0,10. 

L’audition osseuse est : sur le vertex : 145"; mastoide droite et 
gauche : 30’. 

Dés qu'on commence a injecter de ]’eau dans l’oreille gauche, 
Je malade accuse un fort bruit de cascade. Il devient compléte- 
ment sourd et ne percgoit méme pas un bruit quand on lui parle a 
trés haute voix, contre l’oreille. Le diapason os est : 0 sur Je vertex ; 
0” 4 5” sur les deux mastoides. 
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OssERvATION V. — Otite aigué et labyrinthite aigué droites, datant 
de trois mois. Epreuves nystagmiques négatives. Oreille gauche 
normale. A droite, audition aérienne : voix haute, 0™,75 ; 
voix chuchotée, 0. Les diapasons, ut‘, wt®, sont percus 5” et 9” 
par voie aérienne. 

Audition aérienne : diapason vertex : 10” ; mastoidedroite, 13” ; 
mastoide gauche: 16”. 

Pendant l’épreuve de l'eau, la malade est complétement sourde, 
quelle que soit l’intensité de la voix avec Jaquelle on l’interroge. 
L’audition osseuse devient : sur les trois points d’examen, 
diapason a peine percu, 3” a 4’. Audition osseuse ou sensation 
tactile, se demande la malade(?) 


OsservaTion VI. — Trépanation du labyrinthe droit, pour ostéite 
chronique du labyrinthe. Otite séche a gauche. 

Audition aérienne 4 droite : voix haute, 0™,50 ; voix chu- 
chotée au contact. A gauche, la voix haute est percue 4 3 métres. 
Audition osseuse : le diapason est percu sur le front 42’, et 
sur les deux mastoides pendant 25”. 

Lors de l’injection d’eau dans l’oreille gauche, le malade devient 
immédiatement tout a fait sourd. Il ne se rend méme pas compte 
qu'on parle a trés haute voix a coté de lui. Quant a l’audition 
osseuse, elle a disparu. Il y a une sensation tactile, mais non 
une sensation sonore. 


Seconde série : — Un labyrinthe est annihilé, l'autre 
est sain. 


OssERvATION I. — Mastoidite aigué gauche. Labyrinthe intact. 
Oreille droite normale. 

Audition osseuse gauche: voix haute, 4 métres; voix chuchotée, 
0™,50. Audition osseuse : diapason vertex et mastoides : 20". 

Pendant l’injection d’eau dans l’oreille droite, le malade dit qu’il 
entend comme un torrent qui déborde. L’audition a voix haute 
tombe a 2 métres ; |’audition 4 la voix chuchotée se fait au contact. 
Quant au diapason, il est entendu 15” sur le front et sur la mas- 
toide gauche. 


Onservation Hl. — Evidement pétro-mastoidien droit. Fistule 
des canaux semi-circulaires droits et forte diminutiondes épreuves, 
nystagmiques a droite. 

Examen du limagon droit. Audition aérienne droite : voix haute : 
1 métre ; voix chuchotée : 0,20. Le diapason vertex de 128 v. d. est 


2b M. LERMOYEZ ET A. HAUTANT 


percu quelques secondes. Le Weber est latéralisé 4 l’oreille malade. 
Audition osseuse : diapason vertex : 25” ; mastoide droite et 
gauche: 35”. 
Pendant l’injection d'eau dans loreille gauche, aucune: modi- 
fication 4 l’audition a la voix haute. Le diapason mastoide droit 
est encore percu 30”. 


Osservation III. — Evidement pétro-mastoidien droit. Laby- 
rinthe intact. Oreille gauche saine. 

Audition osseuse : voix haute, 1",75 ; voix chuchotée, 0™,40. 

Audition osseuse : mastoide droite : 40”. 

Pendant qu'on annihile l’oreille gauche, l’audition a la voix 
haute se fait 4 0™,60, ala voix chuchotée a 0™,10. L’audition 
osseuse devient égale & 30’. 


Oxservation IV. — Evidement pétro-mastoidien gauche. Caisse 
comblée par des bourgeons charnus. Vertiges. 

Audition aérienne : voix haute, 0",75 ; voix chuchotée, au contact. 

Audition osseuse : diapason vertex : 18” ; mastoide droite: 23”, et 
gauche : 24”. 

Pendant l’injection d'eau, l’audition 4 la voix haute, en utilisant 
simplement la voix de conversation, non forcée, se fait & 0™,23. 
Audition osseuse descend 415”; audition 4 la voix haute et audi- 
tion osseuse sont trés nettement conservées. 

En résumé : 

I. — Un labyrinthe est annihilé, Vautre est détruit. 


AUDITION A LA VOIX HAUTE. AUDITION OSSEUSE. 
LABY- 
Nos RINTHE Avant Pendant Avant Pendant 
won anni-} annihile annihile | qu'on annihile 
détruit. hile le e labyrinthe le labyrinthe 
labyrinthe sain. sam. 
sain. D—V—G. DbD—V—G 
L....|Droit. |4 métre. 0 22” — 43" —27''|5" — 5" —5" 


II...|Gauche.| 41™,50 |& la 4" 


III...| Droit. 4m,50 la conque.|415" —15”—15"| 0—0—0 


IV...|Droit. |4 métre. 0 30” —15'—39"| 0—0—0 


V...|Droit. | 0™,75 0 12”—10"—16'| 0—0—o 


VI...|Droit. Om, 50 0 25” —12" —25"| 0—0—-—0 


= 
| 
| —___|________ 
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Il, — Un labyrinthe est annihilé, Vautre esi sain. 


: AUDITION A LA VOIX HAUTE. AUDITION OSSEUSE 
LABY- 
Avant | Avant Pendant 
RINTHE | anni- qu’on annihile | qu’on annibile 
suspect. hile le q la -cseene le second le second 
second labyrinthe. labyrinthe. 
labyrinthe. D—V—G D—V—G 
I....|/Gauche.|4 métres.| 2 métres. 20” 45” 
II...|Droit. métre. 4 métre, —25!'—35’ 30" 
III...|Droit. 41™,75 0™,60 40" 30” 
| 
IV...|}Gauche.} 1™,50 0™,25 — 18" —24" 45" 
VILL 


CONSEQUENCES PRATIQUES DE L’EPREUVE DU FAUX RINNE NEGATIP. 


Le Rinne négatif, signe acoumétrigue invariable et 
constant de la destruction tolale d’un labyrinthe, est un 
fait relaté par ceux qui, comme nous, se sont particulierement 
attachés a l'étude des suppurations labyrinthiques. 

Hinsberg (41), Krotoschiner (2), Friedrich (3), l'ont observé. 
Déja Bezold l'avait antérieurement constaté dans les nécroses 
du limacon. 

Il est cependant curieux que de tels observateurs aient 
signalé incidemment ce paradoxe acoumétrique, sans y paraitre 

-attacher d’importance. 

Il nous semble au contrairemériter qu’on s’y arréte longue- 
ment, attendu que, dans la plupart de nos modernes traités et 
mémoires d’otologie, le Rinne est toujours mentionné comme 
positif dans toutes les surdités labyrinthiques intensives. Et 
nous avons vu plus d'une fois des interprétations diagnos- 
tiques de symptémes tres. elairs étre terriblement embar- 
rassées par une telle loi admise sans controle. 


(1) Hinseerc, Rapport sur les suppurations du labyrinthe, 2 juin 1906. 
(2) Kroroscuinen, Zeilschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LI, Heft 4. 
(3) Frrepricu, La suppuration du labyrinthe, 1905. 
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Plusieurs conclusions pratiques dérivent de nosrecherches, 
qui établissent que le faux Rinne négatif est un signe carac- 
téristique et constant d'une surdité labyrinthique unilatérale 
totale : au point de vue acoumétrique, au point de vue pro- 
nostique et surtout au point de vue médico-légal. 


1° Au point de vue acoumétrique. 


A la loi classique : « Dans les surdités a type labyrinthique 
le Rinne est positif », il faut substituer les deux lois sui- 
vantes : 

1° Dans les surdités labyrinthiques bilatérales, avec 
intégrité des oreilles moyennes, le Rinne est positif; 

2° Dans les surdités labyrinthiques unilatérales, le Rinne 
est toujours négatif, et cela quel que soit ]’état de l’oreille 
moyenne correspondante. I] faut et il suffit que l’autre laby- 
rinthe soit normal. 

Au point de vue pratique, surgit alors une difficulté qu’il 
est heureusement facile de surmonter. 

Il est classique et ilest vrai d’admettre que, dans les surdités 
unilatérales intenses par lésion de loreille moyenne, — nous 
ne disons pas ¢otales, car de telles surdités ne s'observent 
jamais en cas de suppression de l'appareil de transmission — 
le Rinne est nettement négatif. 

Voici donc un méme signe qui caractérise a la fois la sur- 
dité de loreille moyenne et la surdité labyrinthique unila- 
térale. Comment pouvons-nous éviter de confondre deux 
types de surdité aussi différents? En un mot, comment pou- 
vons-nous extemporanément, dans notre cabinet, distinguer 
un vrai Rinne négatif d’un faux Rinne négatif? 

L’analyse des éléments du Rinne nous donne déja des ren- 
seignements. Pratiquée avec un diapason de 128 v. d., 
l’épreuve de Rinne dans les surdités monolabyrinthiques 
est absolument négative : c’est-a-dire que la perception 
aérienne est égale a 0 et que la perception osseuse est +. 
Au contraire, dans la tres grande majorité des surdités de 
Yoreille moyenne unilatérales, par exemple dans les suppu- 
rations de la caisse, le Rinne est partiellement négatif; il 
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n'y a pas entre la conduction aérienne et la conduction 
osseuse la difference de 0 a 100; l'audition aérienne vaut 
quelque chose, 5” a 10” par exemple, et sa durée est simple- 
ment inférieure a celle de l’audition osseuse. 

{ly a, en outre, certain procédé d’examen qui rend cette 
distinction encore plus facile. 

Soit un sourd monolabyrinthique droit. Le diapason est 
percu sur ses deux apophyses mastoides, avec une inégalité 
de durée, généralement minime, dont nous ne devons pas 
tenir compte pratiquement 4 cause de ses variations et de 
son inconstance. 

Quatre épreuves acoumétriques seront pratiquées : 

1° Placons le pied du diapason sur la mastoide gauche et, 
pendant qu’il vibre, fermons et ouvrons alternativement le 
méat auditif gauche. Le son du diapason subira des variations. 
d'intensité paralléles : ce qui prouve qu'il est entendu de 
loreille gauche. 

2° Placons le pied du diapason sur la mastoide droite : 
pratiquons sur le méat auditif droit les mémes alternances. 
d’ouverture et de fermeture. Le son du diapason est percu 
continu, sans oscillations : ce qui prouve qu’il n’est pas en- 
tendu par loreille droite. 

Faisons maintenant la contre-partie de cet examen en prati- 
quant l’épreuve transcranienne du Rinne. 

3° Placons le pied du diapason sur la mastoide gauche et 
ouvrons et fermons alternativement le méat auditif droit. Le 
son du diapason est percu continu, sans oscillation : ce qui 
prouve qu’il n’est pas entendu par l’oreille droite. 

4° Placons le pied du diapason sur la mastoide droite et 
pratiquons les alternances d’ouverture et de fermeture sur le 
méat auditif gauche. Le son du diapason subit alors des varia- 
tions paralléles d’intensité, ce qui prouve que le diapason | 
vibrant sur la mastoide droite, du cété sourd, est entendu par 
Yoreille saine opposée, oreille gauche. 

Cette épreuve du « Rinne transcranien » est précise. Elle est 
simple a comprendre pour le patient, facile 4 exécuter pour 
le médecin. Elle permet, séance tenante, de distinguer le vrai 
Rinne négatif du faux Rinne négatif, et donne a elle seule le 
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diagnostic extemporané entre les surdités unilatérales extrémes 
par lésions tympaniques et par lésions labyrinthiques. 

La technique de cette épreuve peut étre modifiée. Laissez 
s'éteindre le son du diapason; puis, 4 ce moment, fermez le 
méat : le son renait momentanément dans la seule oreille qui 
le percoit réellement. En cas de faux Rinne négatif par surdité 
droite, il renait quand on ferme le méat gauche et non quand 
on oblitére le méat droit. 


2° Au point de vue pronostique. 


Lorsque fut introduite, il y a dix ans environ, en nosologie 
auriculaire, la notion de la fréquence des pyolabyrinthites au 
cours des otites moyennes suppurées, nous n’avions guere a 
notre disposition, pour interroger le labyrinthe, que la 
technique acoumétrique : les épreuves nystagmiques étaient 
encore inconnues en pratique. 

Or, parmi les signes qui paraissaient devoir nous renseigner 
le mieux sur l'envahissement du labyrinthe par le pus, se 
trouvait au premier plan !épreuve de Rinne. Nous fondant 
sur l'exactitude des lois de Luce, nous pensions que {’appa- 
rition de la complication labyrinthique devait s’exprimer par 
un changement de signe du Rinne qui de négatif deviendrait 
positif : nous croyions pouvoir contréler ainsi, par le diapason, 
la marche de la suppuration. 

Nous voyons aujourd’hui que c’était la une conception 
erronée. L’épreuve de Rinne ne peut pas nous guider dans la 
recherche des indications d'une trépanation du labyrinthe au 
cours d'une otorrhée : et chez le malade fébricitant, absorbé, 
somnolent, qui diffuse le pus de son oreille moyenne, la diffé- 
renciation du faux et du vrai Rinne négatif manque de préci- 
sion subjective. 


3° Au point de vue médico-légale. 


On sait avec quelle fréquence les ouvriers, ayant subi un 
accident du travail, invoquent la production d'une surdité 
traumatique pour obtenir l'attribution d'une rente. 


LE RINNE NEGATIF 34 


La surdité qu’ils présentent ainsi al’expert a divers carac- | 
téres habituels : a. elle est totale ; 6. elle est presque toujours | 
unilatérale, ce qui permet au simulateur de continuer a aller | 
et venir sans éveiller les soupcons ; c. elle ale type de la sur- 
ditélabyrinthique, parce que cette derniére, réelle ou simulée, | 
présente objectivement les mémes caracteres otoscopiques | 
négatifs. | 

De nombreux procédés ont été proposés pour dépister Ja | 
simulation de la surdité unilatérale totale. Ils sont. malheu- 
reusement d'une technique délicate et difficile 4 pratiquer chez 
des ouvriers 4 intelligence si fruste, que, méme non simu- 
lateurs, ils y feraient des réponses contradictoires. 

Nos recherches sur le faux Rinne négatif nous paraissent | 
fournir un moyen extrémement simple de dépister une telle 
simulation. 

L’un de nous (Lermoyez) a eu a examiner un grand nombre 
d’accidentés du travail simulant une surdité labyrinthique 
unilatérale totale, sans lésions objectives. La plupart invo- 
quaient l’existence d'une prétendue commotion labyrinthique, 
survenue a Ja suite de coups de pression subis dans les travaux 
a l'air comprimé (caissons du chemin de fer métropolitain de 
Paris). Or nous allons voir quels furent chez ces sujels les 
résultats des épreuves acoumétriques. 


IX 


OBSERVATIONS PERSONNELLES D’ACCIDENTS DU TRAVAIL DEMONTRANT 
LA VALEUR DE L’EPREUVE DU FAUX RINNE NEGATIF. 


Les observations qui suivent ont trait & des malades qui 
accusaient une surdité unilatérale totale pure. En effet, on a 
éliminé : 4° les cas ot les lésions de loreille moyenne se 
superposaient aux troubles du labyrinthe; 2° les cas of l’oreille 
opposée, méme admise Comme entendant par l’ouvrier, pré- 
sentait des lésions antérieures a l’accident ; 3° les cas tres 
nombreux de surdité unilatérale totale avec surdité tres notable 
du cété opposé. 

Ces 23 cascomprennent 46 simulateurs et 7 non simulateurs. 
La simulation se dépiste par un assez grand nombre de procé- 
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dés, dont tous les résultats doivent concorder pour faire 
conclure a ce diagnostic. 

On pourrait dire que, puisque le simulateur ment pendant 
expertise, on ne peut accorder aucune valeur a son examen 
acoumétrique. Cette cause d’erreur est éliminée en procédant 
ainsi : 

4° Pendant la premiére partie de l’expertise, l’accidenté est 
examiné comme un malade quelconque. Les réponses du sujet 
sont alors tres concordantes, et c'est a ce moment que la 
formule acoumétrique est prise ; 

2° Pendant la seconde partie de l’expertise, on contréle par 
certains procédés la véracité des réponses de l'accidenté, et 
c’estalors seulement que les affirmations du blessé deviennent 
incohérentes. 


Premiére série. — Observations de surdité unilatérale 
totale simulée. 


OsservATION I. — Li..., 28 ans. Chute d’une échelle. Plaie du 
cuir chevelu 4 gauche. Accuse une surdité gauche qui s'est produite 
immédiatement aprés l’accident. 

Examen otoscopique : un peu d’amincissement bilatéral des 
tympans. 

Simulation certaine et maladroile. 


AD + 25 1,50 
WwW R H Hm P wt v3 V 
AS O O O 
Osservation II. — Br..., 23 ans. Coup de décompression 


brusque en sortant d’un caisson du Métro. Douleurs vives d’oreille 
a droite ; vertiges; surdité immédiate a droite. 
Examen otoscopique : léger enfoncement du tympan. 
Simulateur méfiant. Cependant il est surpris plusieurs fois, en 
moments d’inattention, 4 bien entendre de l’oreille dite sourde. 
Refuse énergiquement a se préter a certaines épreuves acoumé- 
triques, dont il se méfie. 


AD O00 00000 
Ww R H Hm P o v3 V 
Vas + 2 


; 
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Ossrrvation Il]. — Be..., 34 ans. Chute sur les genoux : 
fracture de la rotule. Deux mois plus tard, otite moyenne aigué 
droite suppurée, guérie au bout de vingt jours. 

Le blessé se déclare absolument sourd de Voreille droite et 
attribue cette surdité 4 sa chute sur les genoux. 

Examen otoscopique : tympan droit trés épais; petile perforation 
cicatrisée. Manche du marteau immobilisé. 

_ Simulation supposée, d’aprés Vhistoire du malade, démontrée 
par l’épreuve de la pseudo-obstruction de l’oreille saine. 
AD 0 0 0 0 0 0 9 


\ R H Hm P wut v3 V 
AS = 50 + oOo © 
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OpseRvVATION IV. — De..., 57 ans. Coup de pied de cheval a la 
téte. Fracture et enfoncement du crane : trépanation. 

Accuse une surdité droite compléte depuis l’accident. 

Examen otoscopique : tympans normaux. 

Exagération considérable de la surdité droite ; pendant l’expertise, 
son attention étant mise en défaut. entend de loreille prétendue 
sourde, etc. 


w AD fa) 
\ R Hm P..o 23 
AS + 5 15 . 400 


OssErVATION V. — Ro..., 45 ans. — Choc sur la téte ayant enlevé 
une partie du pavillon de l’oreille droite. Accuse une surdité com- 
pléte de loreille droite, ayant débuté deux jours aprés l'accident. 

Examen otoscopique normal. 

Grande simulation. 


$:— 5” 
w AD 0 0 O 
R H Hm P ut v3 V 
AS + 8 + 5¢c0 
OssErvaTion VI. — Bo..., 38 ans. Recoit une poutre sur la 


téte. Loreille droite aurait coulé quelques jours. Accuse une 
surdité droite totale datant de l’accident. 

Examen otoscopique normal. 

Simulation grossiére. 


w AD 0 
AS + ? 40 250 


OsseRVATION VII. — Ri..., 34 ans. Déclare avoir recu un coup de 
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pression dans les caissons du Métro. Vertiges quelques jours plus 
tard. Surdité totale droite datant de l’accident. 

Examen otoscopique : oreille normale. 

Simulation absolue. 


AD O 8) 
Ww \ R H Hm P wt v3 V 
AS + 20 400 


OsservaTion VIII. — Ja... Chute d’une maison en démolition. 
Perte de connaissance trés courte. Plaie du cuir chevelu 4 gauche. 
Attribue sa surdité droite 4 une suppuration d’oreille consécutive 
a sa chute. 

Examen otoscopique : trés ancienne otite adhésive avec tympan 
épais, calcaire, rétracté. 

Exagération considérable d'une surdité partielle qui doit pré- 


exister. 
ADO 0000 0 
Ww? R H Hm P uw v3 V 
AS + 500 


OssErvATION IX. — Seg..., 40 ans. Chute dans une tranchée. 
Plaie de l'arcade sourciliére. Aucun signe de réaction labyrin- 
thique : n’a jamais cessé depuis lors de travailler. 

Accuse une surdité totale de l’oreille droite seulement six mois 
aprés son accident. Grande simulation, avec naiveté. 


Ww? R H Hm P ut v3 V 
AS + 50 


OssERVATION X. — Si..., 24 ans. Chute d’une borne de fer sur 
la téte. Perte de connaissance de quarante-huit heures. Pas de 
fracture du rocher ni du crane. 

Accuse céphalée, vertige, surdité droite totale. 

Examen otoscopique : légére otite moyenne catarrhale nna 

Simulateur manifeste. 


AD 00 0 0O 0 O 
R H Hm P ut v3 V 
AS + + 34 450 500 


WwW 


OssERVATION XI. — Co..., 43 ans. Chute d’une hauteur de 4 métres 
sur le coté droit. Recommence a travailler le surlendemain. 

Un mois aprés, il accuse une hémiparésie droite et une surdité 
totale de l’oreille droite. 

Examen otoscopique : tympan un peu opalin. 
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Simulation invraisemblable. 


AD 0 0 O 
WwW H Hm P o v3 V 
AS + + 500 
OsservaTion XII. — Te..., 40 ans. Chute d’une hauteur de 


8 métres sur de la terre molle. Pas de perte de connaissance. 
Contusion avec épanchement de genou gauche. Ecchymose de la 
face a gauche. 
Accuse une surdité totale de l’oreille droite depuis l’accident. 
Examen otoscopique ; léger épaississement du tympan. 
Simulation trés vraisemblable, mais difficile 4 démontrer d'une 
facon absolue. 


S:— 40" 
© @ © 8) 
AS + 30 40° 


A gauche, la perception mastoidienne de I'ué? est raccourcie d’au 
moins 10”. : 


OsservaTION XIII. — Be..., 29 ans. Coup de pression dans un 
caisson du Métro : a eu vraisemblablement une ecchymose de la 
caisse.. 

Accuse une surdité complete de l’oreille droite depuis son accident. 

Examen otoscopique : obstruction tubaire droite. 

Simulation reconnue par plusieurs experts. 

aie R H Hm P ut vw V 

AS + + 30 1,50 o 

Rinne négatif du cdté pseudo-sourd. Cas d’exception. A droite 
l'ut? est entendu 3” par et 0 par l’air; & gauche, 15” par 
et 40” par lair. 


WwW 


Osservation XIV. — Ci..., 27 ans. — Chute d’un lieu élevé. 
Déchirure du pavillon oreille droite. Accidents d’infection locale : 
mastoidite droite. Trépanation. Guérison chirurgicale. 

Accuse une surdité droite, peu 4 peu complétée depuis l’accident. 

Examen otoscopique : tympan un peu épaissi. 

Simulation ou tout au moins exagération considérable de la 
surdité droite trés facile 4 démontrer. 


S:— 10" 

AD 00 O 3 40 
Ww R H Hm Po V 
+ 500 2 
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OsservaTion XV. — Mi..., 50 ans. Surpris par un effon- 
drement de tranchée. 

Contusion ala face et au ventre. Accuse une surdité droite totale 
dés son accident. 

Examen otoscopique : bouchon de cérumen oreille droite, trés 
ancien. 


Simulateur. 
s:— 10” 
AD O 0O Oo O 50 
8 
as + + 80 
OpservaTion XVI. — He..., 50 ans. Projeté d’une voiture sur 


le sol. Perte de connaissance courte. Hémorragie de l’oreille droite. 
Pas de signes de fracture du rocher. 

Accuse une surdité de l’oreille droite depuis l’accident. 

Examen otoscopique : otite moyenne chronique bilatérale avec 
tympan trés épais, marteaux enfoncés, peu mobiles. 

Simulateur : est surpris 4 certains moments entendant bien de 
Yoreille droite ; obstruction de loreille gauche, saine, le rend 
sourd pour la perception osseuse a gauche! 


Ss’: — 18” 
AD O 0 3 60 
R H Hm P v3 V 
AS + 6 + 300 2 


Seconde série. — Observations de surdité labyrinthique 
unilatérale vraie. 


OsservaTion I. — Pa..., 25 ans. Choc violent sur la téte par 
un volant de machine a vapeur. A la suite de l’aceident, surdité 
droite immédiate ; a eu de ‘grands vertiges avec chute dans la 
rue. 

Examen otoscopique : un peu d’enfoncement du tympan. 

Non simulateur. Echappe a tous les piéges acoustiques qu’on lui 
tend. 


S:— 10" 
AD + 50 + 400 
W R H Hm P ut vw V 
AS — O O ? 


Le Rinne, oreille gauche, est trés nettement négatif. Le malade 
s’étonne de l’entendre. 
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OssErvaTION IH. — Wa..., 40 ans. Accident d’auto. Choe violent 
sur la téte. 

Surdité de Voreille gauche progressive devenant totale deux a 
trois mois aprés l’accident. 

Reconnu non simulateur par trois experts. 


AD + + 2 
AS — 0 O ? 


Le diapason placé sur la mastoide gauche est renforcé par 
Yocclusion du méat auditif droit. 


OsservaTion — Jo..., 55 ans. Chute d’un tombereau. 
Fracture du rocher gauche. 

Paralysie faciale gauche et surdité gauche. 

Examen otoscopique. Trait de fracture sur le cadre et sur le 
conduit osseux dans sa partie supérieure. 

Franchise absolue. L’audition de l’oreille droite est un peu 
émoussée par son métier de forgeron. 


uy AD + 20 120 
W R FP a 
AS — 50 


Osservation IV. — Le..., 38 ans. Coup de pression dans l’air 
comprimé. Douleurs de la téte violentes. Vertiges. 

Surdité gauche totale datant de l’accident. 

Examen otoscopique : dermite artificielle du conduit auditif 
gauche par traitements locaux irritants. 

Non simulateur. 


AD + 3 : 300 
WwW R H Hm P v0 V 
AS — 0 


Il s’étonne d’entendre de l’oreille gauche, qu’il croyait tout a fait 
sourde. 


OsservatTion V. — Kh..., 35 ans. Fracture du rocher. Perte 
de connaissance prolongée. 
Hémorragie puis suppuration oreille droite passagére. 
Accés de vertiges spontanés. 
Examen otoscopique : cal vicieux au niveau du cercle tympanal. 
Non simulateur, mais exagére un peu. 
AD—- 0 O 2? 


WwW R Hm H P uw v3 V 
AS + 40 + 2 
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OssErvation VI. — Ca..., 22 ans. Chute d’un lieu élevé. Perte 
de connaissance ; rend du sang par les oreilles, la bouche. Six jours 
de coma ; a la suite, hémothorax. 

Se plaint de douleurs, de vertiges et de surdité droite. 

Examen otoscopique : tympans normaux. 

Non simulateur. 

AD — ? 0 0 30 


WwW Hm P V 
AS + + 500 150 


Le diapason ul? = 128 v. d. est percu : 
A droite : 10” par l’os et 0 par lair; 
A gauche : 10” par I’os et 20” par lair. 


OsservaTion VII. — Ro..., 54 ans. Chute sur la téte. Perte de 
connaissance. Soigné 4 Beaujon pour une fracture de la base du 
crane avec otorragie droite. 

Surdité droite totale datant de l’accident et ne s’étant pas com- 
plétée d’emblée. 

Vertiges allant en diminuant.. 

Examen otoscopique : amincissement bilatéral du tympan. 

Non simulateur. 


0 0 0 30 
~*~ R H Hm P wut v3 V 
AG + 0 80 300 


Ces faits montrent que : 

1° Chez tous les non-simuLateurs monolabyrinthiques, de 
Rinne était constamment négatif du cdté sourd. 

Dans certains cas (obs. VI), la perception mastoidienne de 
Tut? = 128 vy. d. avait la méme durée des deux cétés, 10” du 
cété sourd et 10" du cété sain; 

2° Chez les simucareurs, les épreuves acoumétriques étaient 
les suivantes : 

a. 10 sur 16 de ces simulateurs latéralisaient nettement 
le Weber a l’oreille saine. 

Mais chez les simulateurs le Weber n’a aucune valeur 
acoumétrique : il sert seulement a dépister la mauvaise foi 
du blessé, et presque toujours le diapason vertex cesse d’étre 
entendu dans !’oreille saine quand l’ouvrier bouche celle-ci. 

6. De méme le Schwabach n’a pas de valeur : il disparait 
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totalement par l’occlusion de l’oreille saine. C'est une régle 
presque invariable que tout simulateur unilatéral. déclare 
perdre totalement la perception osseuse par le seul fait d’obtu- 
rer le méat auditif entendant. 

c. Le Rinne fait avec l’ué? était nul du cété prétendu sourd : 
pas de perception aérienne et pas de perception osseuse. 

Un seul blessé (obs. XIII) avait un Rinne négatif du cdté 
sourd. C’est 1a un cas d’exception. Il est vrai que, chez ce 
malade, la perception du cété sourd était de 3/20 et celle du 
cété sain de 15/20; une telle différence est invraisemblable. 


En somme, chez tous ceux dont la simulation fut rendue 
évidente par différents autres procédés, l’épreuve de Rinne 
était invariablement aulle ou trés faiblement positive du cdté 
sourd, a savoir que la perception du pied du diapason 128 
placé sur la mastoide du cété sourd n’était jamais entendue. 

Et comme, d’autre part, nos recherches sur les malades 
non accidentés et non intéressés a la simulation nous ont 
montré que, malgré la destruction totale d’un seul labyrinthe 
(par le pus, par le trépan ou par la syphilis), le Rinne parais- 
sait invariablement négatif du cété sourd, nous concluons 
ceci : Chez un individu qui se prétend totalement sourd 
dun seul labyrinthe, avec intégrité de l'oreille opposée, le 
fait de ne pas constater un faux Rinne négatif — ou méme 
plus simplement en apparence un Rinne négatif — permet 
presque @ coup str d'affirmer la simulation. 

Et ce procédé nous parait devoir entrer dans la pratique 
courante des expertises de simulation de surdité unilatérale. 

Deux objections semblent se présenter ici a l’esprit_: 

a. Ondira, avecraison, que ce signe doit manquer dans les cas 
de surdité hystérique unilatérale totale, ot toute perception 
aérienne et osseuse a disparu du coté sourd, bien que l’audition 
de l'oreille opposée soit intacte. 

Mais nous savons que I'hystérie est une « grande simula- 
trice » ; et, nous tenant strictement sur le terrain médico-légal 
des accidents du travail, nous répondrons : que la simulation 
de la surdité soit consciente ou inconsciente, que l’ouvrier 
refuse d’entendre volontairement ou hystériquement avec une 
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oreille saine, la conclusion est la méme au point de vue de 
la nullité de son incapacité permanente partielle. 

6. On nous dira encore qu'il est trés facile, dans les cours 
de dressage de simulation auditive que fréquentent les 
ouvriers, de leur apprendre a simuler un faux Rinne négatif. 

Nous ne croyons pas qu’on y réussisse bien et que, par la, 
on annule la valeur de l'épreuve que nous proposons. 

En effet, en matiére de technique de simulation, l’ouvrier 
ne simule guére que les faits qui lui semblent logiques, a son 
point de vue restreint. Hl nous parait difficile qu’on puisse 
faire comprendre a un accidenté que, pour faire accepter par un 
expert la surdité unilatérale simulée, il devra lui déclarer que 
loreille qu'il prétend complétement sourde a conservé, pour 
le diapason mastoidien, une audition presque normale. Et 
méme si cela était, la complexité apparente des épreuves 
transcraniennes ne manquerait pas de l’amener rapidement 
a trahir sa mauvaise foi par ses réponses discordantes. 


i 
} 
j 
a 
q 
i 
3] 
& 
i 


II 


-THROMBO-PHLEBITE DU GOLFE DE LA JUGULAIRE 
ET MENINGITE SUPPUREE GENERALISEE CONSECU- 
TIVES A UNE LABYRINTHITE MECONNUE. AUTOPSIE 


CRANIENNE. 
Par H. LUC. 


Clémence Gr..., couturiére, 48 ans et demi. 

Pére mort tuberculeux en 1903. Elle-méme de constitution trés 
fréle. 

Il y a sept ans, les deux oreilles commencérent 4 suppurer sans 
cause bien déterminée. Au bout d’un an, Yotorrhée cessait a 
droite, & la suite de simples lavages, mais persistait & gauche. 

Conselté moi-méme au commencement de 1907, je notai dans 
Yoreille en question une vaste destruction tympanique, au centre 
de laquelle pendaient les deux grands osselets, et, aprés avoir 
constaté l’inefficacité de simples pansements exécutés réguliérement 
pendant plusieurs mois, je me décidai & pratiquer, a la fin d’aout © 
de la méme année, l’ossiculectomie avec anesthésie locale. 

Cette intervention suivie de pansements quotidiens n’eut aucun 
effet sur l’otorrhée, qui persista avec le caractére de fétidité noté 
dés mes premiers soins. 

Aussi, dés l'année 1907, n’hésitai-je pas & proposer a la mére de 
la jeune fille l’opération radicale, comme la seule mesure pouvant 
assurer la guérison. Celle-ci, sans s’y opposer en principe, invoqua 
des raisons personnelles, basées sur le grand préjudice que causerait 
actuellement 4 sa fille une interruption de son travail, et me 
demanda s’il y aurait danger 4 remettre lopération en question a 
une date ultérieure. Ne trouvant pas, a vrai dire, de signes d’ur- 
gence, notamment pasla moindre trace de sensibilité mastoidienne, 
je ne crus pas devoir m’opposer a ce désir. J’'appris aprés coup et 
beaucoup plus tard que, depuis l’opération de l’ablation des osselets, 
la malade était sujette, de temps en temps et de facgon trés irrégu- 
liére, & de véritables crises de céphalée qui lui arrachaient des 
cris. I] est probable que, si j’'avais eu connaissance de cette parti- 


(1) Communication a la Société de I'Internat. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXVI. 
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cularité en temps opportun, j'‘auraisinsisté pour pratiquer sans plus 
de retard l’évidement jugé par moi inévitable. 

Ce ne fut quele 6 juillet de cette année (1909) que je pus procéder 
a cette opération. Conformémenta ma pratique, la plaie fut immé- 
diatement réunie, aprés élargissement du conduit, suivant la 
technique Siebenmann-Luc, et, dés le quinzitme jour _post- 
opératoire, le foyer était pansé par simple insufflation de poudre 
boriquée. 

Or cette méthode parait avoir eu, dans le cas particulier, de 
facheuses conséquences. Au bout de quelques jours, en effet, des 
adhérences s’établissaient entre la créte du massif du facial et la 
paroi opposée, masquant le fond du foyer, d’ot s’écoulait vers la 
fin de juillet un pus anormalement abondant et fétide. 

Jappris, d’autre part, aprés coup, que, le 24, s’étaient produits 
des vomissements alimentaires. 

Le 30 juillet, en méme temps que du pus fétide continue de 
s’écouler du fond du foyer, apparition spontanée d'une paralysie 
faciale compléte. 

Le 13 aovit. — La motilité est revenue dans le domaine inférieur 
du facial; l’eil éprouve toujours de la difficulté a se fermer. 

A cette date, quelques fongosités apparaissent dans le fond du 
foyer, d’ou s’écoule toujours une petite quantité de pus fétide ; je 
me décide, aprés anesthésie au Bonain, a curetter cette région. 

Le 16. — Ce curettage est renouvelé d’une facon plus complete, 
aprés une nouvelle application du mélange de Bonain et l’injection 
d'une solution de chlorhydrate de cocaine au centiéme dans les 
parties molles voisines du fond du foyer. Je réussis ainsi a 
rétablir la forme primitive du foyer et a le nettoyer dans toute son 
étendue. 

Depuis le premier curettage, toute fétidité a disparu. 

Le 17. — Sensation de fatigue et de malaise général. 

Le 18.— Vomissements alimentaires. 

Le 19. — Jusqu’ici, depuis le 48 juillet, date de sa sortie de ma 
maison de santé, la jeune malade n’a pas cessé d’étre soignée 
ambulatoirement, se présentant réguliérement chaque jour 4 ma 
consultation pour ses pansements. Ce jour-la, ayant connaissance 
de ses vomissements de la veille et frappé del’altération de ses traits, 


je fais prendre sa température centrale, qui marque 40°. 


A cette date, un examen minutieux de la malade ne révéle chez 
elle aucun signe d’une lésion méningo-encéphalique. Elle n’accuse 
en effet ni céphalée, ni raideur de la nuque, ni inégalité pupillaire. 
Le pouls bat 95 fois par minute. 
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En raison du siége de la lésion & gauche, je recherche soigneu- 
sement le phénoméne de |’amnésie verbale, mais n’en trouve pas 
traces. 

Il n’y a enfin ni vertiges ni nystagmus. 

Dans ces conditions, je songe d’emblée a la possibilité d'un 
commencement d'infection du sinus sigmoide, qui se serait faite au 
voisinage d'une ostéite suppurée de la région correspondant au 
trajet descendant du facial, en tenant compte de la paralysie de ce 
nerf constatée depuis vingt jours. La jeune malade est done de 
nouveau hospitalisée dans ma maison de santé, en vue de la réou- 
verture de son foyer et de l’exploration de son sinus sigmoide. Ce 
méme jour (49 aout), elle a un vomissement bilieux. 

Le 20. — Aprés chloroformisation, le foyer est complétement 
réouvert. 

En en explorant minutieusement le fond, aprés une application 
d'un tampon imprégné d’adrénaline, je vois une gouttelette de pus 
s’échapper d'une région correspondant exactement au trajet des- 
cendant du facial. Le pertuis d’ou il s’écoule est élargi au moyen 
dune gouge fine, ‘et je découvre ainsi une petite cavité osseuse 
pleine de pus. Cette cavité se continue inférieurement par une 
autre également pleine de pus, qui est aussi ouverte. Malgré l’atten- 
tion que nous apportons a surveiller le visage, oi plusieurs soubre- 
sauts sont notés, et notre soin de n’abraser a la fois que de trés 
minces lamelles de tissu osseux, le facial, que nous trouvames bai- 
gnant dans le pus, fut lésé au cours de cette partie de l’opération, 
ainsi que nous pumes le constater au réveil de la malade; en 
effet, la paralysie qui, ainsi que nous venons de le dire, était 
limitée, avant l’opération, a l'orbiculaire des paupiéres, apparut 
alors compléte. 

Aprés avoir ouvert le foyer suppuré voisin du facial, je procédai 
a la seconde partie projetée de l’opération : l’exploration du sinus 
sigmoide. 

Ce vaisseau normalement situé fut dénudé sur une longueur de 
2 centimétres, a la hauteur du petit foyer osseux, qui venait d’étre 
ouvert. Bien qu'il n’existat pas d’abcés périsinusal, sa coloration, 
qui tirait sur le jaune, ne me semblant pas tout a fait normale, je 
me décidai a en pratiquer l’ouverture exploratrice, séance tenante. 
Je le trouvai plein de sang en circulation. Je notai seulement que, 
malgré l’ouverture large faite au bistouri, l’hémorragie ne se faisait 
pas avec une force normale. I] me parut, en-outre, que l’écoulement 
sanguin se produisait presque exclusivement par le bout supérieur. 
Ces constatations éveillérent aussitot en moi le soupcon que le 
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thrombus septique, non découvert dans le segment sinusal ouvert, 
pourrait bien se trouver plus bas. Je crus toutefois indiqué de m’en 
tenir la provisoirement et d’attendre préalablement le résultat de 
cette premiére intervention. Systématiquement, au lieu d’arréter 
Yhémorragie sinusale par aplatissement du vaisseau, je glissai une 
méche de gazeiodoformée de haut en bas dans le segment inférieur, 
par l’incision pratiquée. Des tampons compressifs furent seulement 
appliqués au-dessus de l’incision. De cette facon, si un abcés veineux 
était en formation dans le segment inférieur, il trouvait la porte 
entr’ouverte pour s’écouler. 

Le 21. — Pas de défervescence : un frisson éclatant 4 midi est 
suivi d’une élévation de la températuré 4 40°,4. Elle marquait 39° 
le matin. 

En présence de cette persistance de la fiévre, je décide de procéder 
dés le lendemain matin 4 une nouvelle intervention. Mon plan est 
de poursuivre vers la base du crane la dénudation et ouverture 
du segment sinusal déja exploré, jusqu’a la découverte du thrombus 
soupconné. 

Le 22. — Nouvelle chloroformisation. Le sinus est dénudé de 
haut en bas sur une nouvelle longueur de 2 centimétres, puis 
le tampon iodoformé introduit l’avant-veille en est retiré. Pai 
aussitot la confirmation de mon diagnostic, en voyant s’écouler du 
segment inférieur en question du liquide jaundtre. Ne pouvant plus 
dés lors douter que la phlébite ait son siége principal au niveau 
du golfe, je me résous a lier préalablement la jugulaire, en vue 
daccéder au golfe tant de bas en haut que de haut en bas, et 
d’assurerle radicalisme de la désinfection veineuse en transformant 
en une longue tranchée le tunnel sinuso-jugulaire. Si je me décidais 
a procéder séance tenante 4 cette opération, dont je ne connaissais 
que trop bien les grandes difficultés, et cela dans des conditions 
fort ingrates, puisque mon collégue Marcorelle, le seul assistant 
qui me restat & cette époque de vacances générales, devait admi- 
nistrer le chloroforme, et que je ne pouvais compter que.sur l’aide 
de deux infirmiéres, c’est que j’étais profondément persuadé que 
les seules chances de succés de mon intervention résidaient dans 
son exécution immédiate. 

Je m’attendais 4 trouver la jugulaire encore indemne. J’avais 
noté en effet que son trajet n’était le siége d’aucun empdtement, 
ni d’aucune sensibilité & la pression. Grande fut donc ma surprise, 
aprés avoir enlevé deux ganglions lymphatiques, sous-jacents au 
bord interne du sterno-mastoidien, de rencontrer d’emblée la 
carotide 4 la hauteur du cartilage thyroide, mais pas traces de 
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jugulaire. Ce ne fut qu’en poursuivant plus bas ma dissection que 
je réussis 4 découvrir ce vaisseau gonflé de sang, avec son aspect 
caractéristique. En le prenant pour guide de bas en haut, je pus le 
suivre jusqu’au tronc thyro-linguo-facial. Celui-ci ne semblait pas 
thrombosé, mais au-dessus de lui la jugulaire était transformée 
en un cordon grisatre, affaissé. Je pratiquai deux ligatures au catgut : 
lune sur la jugulaire manifestement remplie de sang, au-dessous 
du trone thyro-linguo-facial,!’autre sur ce tronc lui-méme, en vue 
den prévenir l’infection ultérieure. 

Je me retournai alors vers le sinus, dont la dénudation fut pour- 
suivie jusqu’au golfe. Cette partie de l’opération fut rendue parti- 
culiérement laborieuse par la forte saillie de l’apophyse transverse 
de latlas, qui dut étre partiellement réséquée. Enfin la derniére 
lamelle osseuse du long tunnel sigmoide fut enlevée, et j’eus la 
satisfaction de voir se développer sous mes yeux la totalité du 
vaisseau sinuso-jugulaire avee sa forte inflexion au niveau du golfe. 
Le bout supérieur de la jugulaire ayant été alors incisé, j’y intro- 
duisis une sonde cannelée, et sa paroi externe fut fendue de bas en 
haut jusqu’au golfe, qui fut ouvert ensuite lui-méme de haut en 
bas, 4 partir du sinus sigmoide. Toute cette longueur de vaisseau 
était occupée parun caillot grisdtre, qui fut enlevé, aprés quoi toute 
la longueur de la tranchée fut lavée avee de la solution phéniquée 
au vingtiéme, puis recouverte, ainsi que le reste de la surface du 
foyer, avec de la gaze iodoformée. Levant les tampons compressils 
plaeés l’avant-veille sur le segment supérieur du sinus, je m’assurai 
qu il s’en échappait du sang et qu’il n’était toujours pas infecté, et 
jy appliquai un nouveau tampon iodoformé compressif. 

La plaie cervicale fut réunie en son milieu par trois crins de 
Florence. En bas, elle restait largement ouverte. Fn haut, elle se 
continuait directement avec incision rétro-auriculaire. 

Température : matin, 38°,4 ; soir, 38°,6. 

Le 23. — Le thermométre rectal ne marque le matin que 37°,8, 
mais a cing heures du soir éclate un frisson suivi d’une élévation 
thermique de 39°,9. 

Le 24.— Température : matin, 38°,6; soir, 39°,6. Injection de 
2centimétres d’une solution d’électrargol au centiéme dans une 
veine du bras. Introduction d’un gros drain dans toute |’étendue du 
tunnel cervical, sous les teguments réunis. 

Le 25. — Nous constatons pour la premiére fois le caractére 
bitonal de la voix. 

Le 26. — Constatation au laryngoscope d’une immobilité compléte 
de la corde vocale gauche. 
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Du 2 au 29. — La température se maintient en plateau entre 
39 et 40°. 

Pendant cette période, pas de symptomes bien définis. De temps 
en temps, sensation de froid plutét que frissons. Toujours pas de 
symptomes méningitiques. Pas de manifestations métastatiques. 

Le pansement est changé chaque jour, et je ne constate, en aucun 
point du long foyer, de pus en rétention. D’autre part, il parait 
bien établi que la phiébite a été radicalement opérée; en effet le 
bout supérieur du sinus sigmoide continue de saigner toutes les 
fois que le tampon qui le comprime est levé, et le 28, la ligature de 
la jugulaire s’étant relachée, une hémorragie se produisit par le bout 
de la veine, hémorragie que je réussis assez facilement 4 maitriser 
par l’application de lamelles d’amadou stérilisé. 

Le 28. — Délire tranquille la nuit. Incontinence d’urine. 

Le 20. — Affaiblissement progressif. Regard fixe. 

Le 30. — Mort 4 3 heures du matin avec température de 40°, 
aprés plusieurs heures de céphalée intense, qui arrachaient a la 
malade des cris continuels. 

Autopsie cranienne. — Aprés extraction de l’encéphale, je conslate 
que les divers sinus veineux, notamment les pétreux supérieur et 
inférieur et le caverneux, renferment du sang. 

Aprés enlévement de la dure-mére, je note une lepto-méningite 
suppurée, généralisée, caractérisée par la présence de pus verdatre 
dans les sillons séparant les circonvolutions, tant 4 la convexité 
qu’a la base, et aussi bien 4 droite qu’é gauche. La suppuration 
méningée se continue jusque dans le conduit rachidien et dans les 
cavités ventriculaires. 

Pas d’abcés cérébral ni cérébelleux. 

On ne note pas d’adhérence ni de perforation de la dure-mére 
au niveau du rocher malade, pouvant fournir un renseignement 
relativement au point au niveau duquel se serait produite l’infection 
de l’espace sous-arachnoidien. 

Examen du rocher. — Sur ma priére, mon collégue et ami le 
D* Hautant, dont on connait la grande compétence en matiére 
de pathologie labyrinthique, a bien voulu se charger de pratiquer 
l’examen du rocher extrait par moi lors de l’autopsie. 

Nous retrouvons facilement la petite cavité osseuse ouverte lors 
de ma deuxiéme intervention et que j’avais considérée comme 
représentant un petit groupe de cellules échelonnées le long du 
trajet descendant du facial. Or nous nous rendons compte que la 
cavité en question correspond au bloc des canaux demi-circulaires 
détruits par la suppuration. Si le facial existait encore, il se mon- 
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Schéma des lésions. 


4, mise & nu et ouverture du sinus et du golfe de la jugulaire ; 2, fond 
dela caisse ; 3, é6videment du bloc des canaux semi-circulaires; en poin- 
tillé, la partie horizontale du facial, qui a été détruite; 4, toit du con- 
duit auditif et de la caisse avec mise & nu de la dure-mére. 
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trerait comme un cordon flottant au-devant de cette bréeche, ainsi 


que nous nous en rendons compte, aprés avoir réussi 4 insinuer un 


bout de fil de fer malléable dans toute I’étendue du canal de 
Fallope. Mais le nerf a été manifestement détruit au-devant du 
foyer labyrinthique que j'ai ouvert, en croyant avoir affaire a de 
simples cellules osseuses périfaciales. La fonte purulente osseuse 
s’étend jusque dans le limacon, et les fenétres ronde et ovale sont 
réunies en un orifice unique. 

D’autre part, lhiatus de Fallope parait élargi par Fostéite 
raréfiante. I] ne nous semble donc pas inadmissible que du laby- 
rinthe la suppuration ait gagné le canal de Fallope, cet envahisse- 
ment s’étant révélé pendant la vie par la paralysie faciale, et que 
linfection méningée se soit produite au niveau de l’hiatus du méme 
nom. 


REFLEXIONS 


Le fait clinique que nous venons de relater, avec tous les 
détails qu'il comporte, peut étre résumé dans les quelques’ 
lignes suivantes : 

Une jeune fille de constitution fréle, issue d'un peére tuber- 
culeux, présentait depuis plusieurs années une otorrhée 
gauche, avec vaste destruction tympanique. Aprés plusieurs 
mois de pansements sans résultats, les osselets sont enlevés 
en aott 1907. Deux ans plus tard, l’évidement pétro-mas- 
toidien est pratiqué. Une dizaine de jours plus tard, on note 
un écoulement de pus fétide émanant du fond du foyer, au 
voisinage de l’aditus, et le surlendemain apparait une para- 
lysie faciale complete dans la moitié gauche du visage. 

Croyant a de simples phénoménes de rétention dans le fond 
du foyer ot se sont produits des adhérences, nous y prati- 
quons un curettage ayant pour but de le désobstruer et de lui 
rendre sa conformation primitive ; et, a la suite de cette 
maneeuvre, nous notons la disparition de la fétidité constatée ; 
mais la suppuration persiste toujours au niveau de la paroi 
interne de la caisse. 

Cependant, vingt jours aprés l’apparition de la paralysie 
faciale, alors que celle-ci n’occupe plus que l'orbiculaire 
palpébral, éclate une fiévre intense, accompagnée de vomis- 
sements. 
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Dés le lendemain, le foyerest réouvert, et nous découvrons 
le long du trajet descendant: du facial un petit foyer que nous 
croyons devoir considérer comme un groupe de cellules péri- 
faciales suppurées, mais que l‘autopsie devait nous montrer 
ultérieurement comme correspondant au bloc des canaux 
demi-circulaires infectés. Dans la méme séance, le sinus 
sigmoide est ouvert explorativement; nous y trouvons du sang 
liquide, mais s’en échappant faiblement et presque exclusive- 
ment par le bout supérieur, ce qui éveille d’emblée en nous 
le soupcon d’un thrombus situé plus bas. 

La persistance de la fiévre nous décide a pratiquer le surlen- 
demain louverture du golfe de la jugulaire, o& nous décou- 
vrons en effet un caillot septique, s’étendant dans la veine 
jugulaire, jusqu’a la naissance du tronc thyro-linguo-facial. 
Toute la longueur du vaisseau infecté est ouverte et nettoyée. 

La fiévre persiste, maisavec des oscillations modérées, sans 
frissons et sans apparitiond’accidents métastatiques. La mort 
se produit au bout d'une semaine, et l’autopsie cranienne 
révéle, d'une part, une méningite suppurée généralisée, d’autre 
part, la fonte purulente de la totalité du labyrinthe, en outre 
et enfin elle permet d’établir la non-propagation delinfection 
du sinus sigmoide aux autres sinus veineux intracraniens. 

Une premiere conclusion découle naturellement des faits 
qui précédent : la valeur thérapeutique de louverture chirur- 
gicale du golfe de la jugulaire, telle qu'elle a été proposée 
par Grunert, comme moyen de traitement radical de l'infec- 
tion de ce segment vasculaire. II parait en effet hors de doute 
que la pyémie se trouva enrayée ici, du fait de notre interven- 
tion, ainsi qu’en témoigna l’absence de tout accident méta- 
statique pendant les huit jours que survécut la jeune malade, 
et comme le confirma. plus tard a l’autopsie l'absence de 
signes de phlébite dans les autres sinus. Nous sommes donc 
autorisé a penser que cette premiére menace de mort se trouva 
écartée par le fait de notre prompte et radicale intervention 
sur toute la longueur infectée du vaisseau sinuso-jugulaire, 
et que lissue fatale fut causée par l'autre danger représenté 
par la labyrinthite concomitante, qui, ainsi qu il arrive trop 
souvent, engendra l'infection arachnoidienne. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXvJ, N° 4, 1910. 4 
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Ceci nous améne a reconnaitre en toute sincérité la faute 
dominante commise, au cours de-ce traitement, et a en tirer 
la lecon salutaire qu'elle comporte : nous voulons parler de. 
l'absence de la recherche méthodique de l'infeetion labyrin- 
thique. 

Evidemment il ne se produisit, au cours del histoire clinique 
de notre malade, du moins tant qu'elle fut soumise a notre 
observation, aucun de ces symptémes, tels que vertiges, nys- 
tagmus, causés par irritation des conduits demi-circulaires 
et qui auraient pu attirer particuliérement notre attention 
vers l'appareil en question; mais nous ne saurions trop nous 
convaincre que c'est ainsi que les choses se passent dans la 
majorité des cas et que, pour étre découverte, la Jabyrinthite 
demande le plus souvent a étre systématiquement recherchée. 

Cette lacun edans notreobservation, nous nouslareprochons 
d’autant plus vivement, apres coup, qu'un accident survint, a 
un moment donné, qui aurait: di nous donner l'alarmeet nous 
inciter plus particuligrement a la recherche de la complica- 
tion en question. Nous voulons parler de l'apparition de la 
paralysie faciale, vingt-quatre jours apres! évidement et vingt 
jours avant le début de l'infection intracranienne, accompa- 
gnée d’écoulement purulent fétide au niveau de la région 
tympanique profonde de la cavité évidée, ensemble de faits 
indiquant l’existence d'un foyer en activité au contact du 
facial et qui devait faire songer au labyrinthe tout proche 
de lui. 

Sans doute, a cette date, la recherebe de la labyrinthite 
par une des méthodes récemment indiquées par Barany, et 
notamment la plus simple : la constatation de la surdité 
absolue du cété malade, aprés annulation artificielle de l’audi- 
tion de l'autre cété, aurait permis d’affirmer la participation 
de cette région a la suppuration, et il n'est pas impossible 
que louverture du labyrinthe, que je pratiquai inconsciem- 
ment vingt et un jours plus tard, alors que l'infection intra- 
cranienne était déja en marche, si elle avait été systémati- 
quement exécutée, dés l'apparition de la paralysie faciale, 
aurait pu enrayer les accidents. Mais combien plus grandes 
auraient été ses chances de succes, si elle avait été contempo- 
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raine de l’évidement pétro-mastoidien pratiqué vingt-quatre 
jours auparavant ! 

Pour quiconque a eu l'occasion d’observer des faits sem- 
blables, la conclusion a en tirer ne saurait faire de doute; la 
labyrinthite doit étre recherchée chez tout otorrhéique chro- 
nique, et tout particuliérement avant de pratiquer Vévide- 
ment. : 

Puissent ceux de nos collégues qui-prendront connaissance 
de ce fait en tirer eux aussi la lecon qui en découle, au lieu 
davoir l'acquérir leurs dépens, ou plutot aux dépens de 
leurs malades ! 


Ill 
L'INSPECTION OTOLOGIQUE DES ECOLES 


Par P. JACQUES (de Nancy) (1). 


Médecine sociale et prophylaxie résument et caractérisent 
deux puissantes tendances actuelles de l'art de guérir dans 
tous les pays du monde. Nulle part elles ne trouvent meilleure 
matiére a s’exercer que dans notre domaine de l’otologie. 

Il ne se passe pas de jour que I'auriste, placé en face 
d'un de ces innombrables cas de surdité vulgaire progressive 
chez l’adulte, auxquels tous les efforts de notre thérapeutique 
ne savent opposer que Iillusoire barriére du cathétérisme 
tubo-tympanique ou la précaire ressource du massage des osse- 
lets, il n’est pas de jour, dis-je, ol le sentiment de notre im- 
puissance a guérir ne voie son amertume doublée du regret 
qu'une intervention opportune n’ait pas su prévenir 4 temps 
des lésions aujourd’hui irréparables. 

Sil est vrai, hélas! que nous guérissons rarement les 
sourds qui nous consultent, l’expérience universelle de nos 
collégues en spécialité permet d’affirmer que nous possédons 
des armes suffisantes pour préserver radicalement la majeure 
partie des candidats a la surdité; mais ceux-ci sont des 
enfants, et ils ne nous consultent pas. Un temps viendra sans 
doute ot médecins et public, abandonnant les préjugés sécu- 
laires sur les maladies d’oreilles, sauront que la surdité, loin 
d’étre une affection exclusive de l'Age moyen ou avancé, con- 
stitue l'une des plus fréquentes parmi les altérations orga- 
nigues de l’enfance, et n’ignoreront plus que les écoulements 
d’humeur par le conduit ne sont rien moins, pour qui les 
porte, qu'un précieux exutoire et une garantie de santé. 

Le jour ot, grace a nos efforts individuels, une saine 


(1) Rapport présenté a la Section d’otologie du XVI¢ Congrés inter- 
national de médecine, Budapest, aout 1909. 
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conception de lotiatrie aura succédé aux erreurs régnantes, 
un progres décisif sera réalisé dans la prophylaxie de la sur- 
dité. Mais il importe des aujourd’hui d’appeler, par une mesure 
systématique, les jeunes générations a bénéficier des progrés 
de notre art. Sans attendre des familles une initiative absente, 
adressons-nous directement a la population scolaire et avertis- 
sons les parents des imperfections organiques, si grosses de : 
menaces pour l'avenir, que nous aurons découvertes chez “i 
leurs enfants. Tel est le principe de l'inspection otologique a 
des écoles. { 


L'importance capitale dela prophylaxie scolaire de la surdité 
a, depuis bien des années déja, fixé l’attention des auristes 
les plus éminents, depuis Bezold, dont les classiques recher 
ches, effectuées 4 Munich, font aujourd'hui encore autorité. 
Qu’il me suffise de citer ici les noms de Reichart a Saint- 
Pétersbourg, Weill a Stuttgart, Ostmann a Marbourg, Nager 
a Lucerne, Laubia Zurich, Moure a Bordeaux, Gellé et Bara- 
toux a Paris, Hartmann a Berlin, Denker a Hagen, Burger a 
Amsterdam, Cheatle 4 Londres, Randall a Philadelphie, sans 
compter tant d’autres dont l’intelligente initiative a su, dans 
la mesure de leurs moyens, faire profiter de leur expérience 
spéciale les écoliers soumis a leur examen et devancer I’inter- 
vention toujours tardive des pouvoirs publics. 

Dans un remarquable rapport présenté au XIV* Congres de 
ia Société allemande d’otologie, réuni en 1905 4 Hambourg, 
le P' Hartmann a résumé les principaux arguments qui militent 
en faveur de la surveillance a exercerdans les écoles sur louie 
des enfants. D’apres les chiffres empruntés a des documents de 
diverses origines, le pourcentage des hypo-acousiques atteint i 
25 p. 100 de la population scolaire considérée entre la cin- ' 
quiéme et la quinziéme année. Dans cette riche catégorie d’in- 
suffisants auditifs, un cinquiéme, soit 5p.100 du chiffre glo- 
baldes écoliers, présente undegré de duretéd’oreille incom- ; 
patible avec une assimilationconvenable de l’enseignement 
primaire, et cela sans que parents ni maitres en aient con- 
naissance. 
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C’est le grand mérite de Bezold d'avoir établi I’étroite 
relation qui unit l’insuffisance auditive avec le retard dans les 
progresintellectuels chez les écoliers et montré que bien des soi- 
disant arriérés ne sont autre chose que des dysacousiques. 

L'incapacité acoustique, méme légére, relégue presque 
fatalement l’éléve dans la seconde moitié de la classe. Le fait 
est prouvé parde'trop nombreux exemples pour qu’on puisse 
parler de coincidence; mais ildoit étre soigneusement recherché, 
car tel enfant, dont rien ne traduit au dehors de l’école une 
tare dysacousique, en éprouve enclasse un notable préjudice. 
Il faut admettre, en effet, que l'enseignement oral, tel qu'il 
est donné aux enfants, soumet leurs aptitudes auditives a 
une €preuve d’un caractere tout particulier, qu’a bien distin- 
gué Itard : « Si écouter, dit cet auteur, est une jouissance 
pour un enfant qui entend distinctement, c’est au contraire 
un travail fatigant, un effort continuel d’attention, souvent 
au-dessus de son Age, pour celui qui entend confusément. 
Dans lenfance, tout ce qu'on entend pas nuit a ce qu'on 
entend, et toute phrase entendue incompletement est une 
phrase perdue. La parole cesse d’étre écoutée parce qu'elle 
exige une attention trop soutenue. » L’enfant, insouciant par 
nature, se fatigue vite d’un effort soutenu et, tot résigné a 
perdre en partie les paroles du maitre, devient un distrait, 
perd pied et trop souvent se voit définitivement étiqueté 
paresseux ou arriéré : ce n’est qu'un demi-sourd voué a une 
carrigre médiocre, car l’infériorité & lécole a trop souvent 
pour conséquence l’infériorité dans toute l’existence.Wanner, 
dans les institutions d’arriérés de Munich, trouve plus de deux 
tiers de sourds. Hartmann, a Berlin, reconnait chez 40,p. 400 
des pensionnaires de ces établissements une audition réduite ! 

Or la dysacousie ches les enfants constitue [l'une des 
maladies les plus accessibles a lUaction thérapeutique : 
Bezold guérit 42 p. 100 deses écoliers hypoacousiques ; Ostmann 
croit ne pas exagérer en affirmant que la moitié, au moins, 
des enfants entachés de dysacousie peuvent étre améliorés au 
point d’entendre la voix chuchotée a plus de 8 métres et de 
n'éprouver plus aucun inconvénient de leur dureté doreille 
dans le cours ordinaire de la vie. 
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Dépister la dysacousie chez les enfants, c'est bien souvent 
la guérir et modifier du tout ou tout l'avenir social de lindi- 
vidu ; la nese bornent pas cependant les bienfaits de l’enquéte 
de l'auriste a l’école. En désignant a l'attention du maitre les 
insuffisants auditifs rebelles ala thérapeutique : cicatriciels, 
labyrinthiques, hypothyroidiens, etc., le médecin, dénoneant 
la cause réelle de leur incapacité a apprendre, en formulera le 
remédedans un mode d’enseignement spécial approprié a leurs 
moyens auditifs. 

Enfin son intervention, tout en améliorant I’état fonction- 
‘nel de louie et le développement intellectuel étroitement 
connexe, exercera le plus souvent une influence salutaire et 
décisive sur la santé physique de l’enfant : les multiples incon- 
vénients de l'infection adénoidienne, les graves dangers des 
otorrhées négligées sont trop évidents pour qu'il y ait lieu 
d'insister sur l'importanee capitale de leur diagnostic et de 
leur traitement. 

Del’examen impartial des faits ci-dessus résulte de toute 
évidence la nécessité d‘instituer dans toute agglomération 
d'écoliers, et spécialement dans toute école primaire, un exa- 
men général et méthodique au pointde vue auditif des enfants 
appelés a participer a l'enseignement. Le départ ainsi préala- 
‘blement réalisé entre évacousiques (1) et dysacousiques aura 
pour double résultat dalléger la classe d’un poids mort, 
surcharge facheuse pour le maitre et entrave aux progres de 
l'ensemble, et d’assurer aux moins favorisés de l’ouie un 
enseignement conforme a leur eapacité sensorielle. 

Ici, comme toujours, linitiative privée a des longtemps 
dévancé l'intervention des pouvoirs publics. C’est aux fruc- 
tueuses expériences inspirées par une philanthropie éclairée 
a Bezold, a Gellé, a Denker, 4 Cheatle, a Hartmann et d'autres, 
que nous devons aujourd hui de pouvoir affirmer avec preuves 
a l'appui le role essentiel précieux de l'inspection scolaire 
dans la prophylaxie de la surdité. 

Il est temps, en effet, de passer de la théorie a la pratique 


(1) J’emploie ce néologisme pour désigner briévement les sujets 
pourvus d'une audition satisfaisante, supérieure &8 métres pour la voix 
chuchotée. 
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des expériences partielles a une organisation générale du meil- 
leur procédé de défense que nous possédions contre la plus 
triste des infirmités. 

En 1895 déja, au Congrés de American medical Asso- 
ciation, tenu a Baltimore, le Pr Randall faisait valoir la part 
a attribuer a la vérification de la vue et de l’ouie dans l’amé- 
lioration hygiénique des écoles. 

Sous la vigoureuse impulsion du regretté Guye, le Gou- 
vernement Néerlandais ordonnait, en 1903, une enquéte sur 
Yadénoidisme dans les écoles. Cette méme année, au Congres 
d@hygiéne de Bruxelles (septembre 1903), Lermoyez proposait 
un veu invitant les divers gouvernements a faire procéder a 
une pareille enquéte, tandisque Denker, au Congrés d’hygiéne 
scolaire de Nuremberg (avril 1904), réclamait un examen 
méthodique de louie chez les écoliers et préconisait la colla- 
boration de l’instituteur et du médecin. 

Lors du dernier Congres international d’otologie, tenu a 
Bordeaux en aott 1904, le D" Magnan, a l’occasion de la 
eréation en France de dossiers sanitaires scolaires, insistait 
sur la nécessité d’adjoindre a l’examen général des enfants 
une étude méthodique des voies aériennes supérieures et des 
organes auditifs, pratiquée par des médecins spécialistes. A 
Yoceasion de cette communication, le Congrés émit le veeu 
que les divers gouvernements suivissent l'exemple donné 
par les Pays-Bas en instituant une enquéte scolaire tou- 
chant les végétations adénoides comme cause de surdité. 

Jusqu’a présent, ce veeu, comme tant d’autrés, est demeuré 
platonique. Nulle part encore l'Etat, tuteur naturel de l'éco- 
lier, n’a su prendre en main les graves intéréts d’avenir sur 
lesquels les médecins auristes ne cessent d’attirer l’attention. 
Il n’était pas possible pourtant que tant de généreux efforts 
demeurassent entiérement stériles : le bon grain commence 
a lever ca et 1a. Trois grandes villes en France ont vu depuis 
trois ans se créer et fonctionner réguliérement linspection 
otologique des écoles municipales : Nancy, Tours et Bordeaux. 

C’est en tenant compte des résultats acquis par les médecins 
étrangers, par nos compatriotes et par moi-méme, que je vais 
m’efforcer d’établir ce que peut et doit étre, dans les circon- 
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stances actuelles, l’intervention de l’oto-rhino-laryngologie 
dans la prophylaxie de Ja surdité. 


Le but primordial de l’inspection otologique étant d’assurer 
a tout écolier les moyens acoustiques de profiter de l’ensei- 
gnement, son rdle essentiel consistera a établir, par une 
évaluation scientifique des capacités auditives de tous les 
enfants appelés a recevoir instruction primaire, le départ 
entre les évacousiques, ou sujets pourvus d'une audition 
suffisante, et les dysacousiques, ou sujets pourvus d'une 
audition insuffisante pour suivre avec fruit lenseigne- 
ment oral du mattre. Chaque classe serait ainsi allégée des 
le début de l'année scolaire d'une proportion variable d’élé- 
ments médiocres ou mauvais, et ceux-ci, répartis en petits 
groupes d’aprés leur degré d’hypoacousie, recevraient un 
enseignement spécial adapté a leurs facultés auditives (Bezold). 
Ainsi la société tirerait-elle le parti le plus avantageux d’indi- 
vidualités dont un bon nombre, abandonnées sans contréle aux 
méthodes communes d’éducation, ne tarderaient pas, faute de 
pouvoir assimiler l’enseignement, a devenir pour elle des non- 
valeurs et des charges. 

Réduite a cette besogne de classement, l’inspection otolo- 
gique justifierait déja par ses résultats pratiques sa mise en 
cuvre systématique dans tous les pays civilisés. Mais, par 
bonheur, d’autres ambitions nous sont permises que celle 
d’établir un diagnostic. Contrairement a une opinion encore 
trop répandue, toutes les surdités ne sont pas fatales : la thé- 
rapeutique de la dysacousie, la prophylaxie de la surdité, sont 
aujourd’hui des réalités cliniques mieux étayées que la préser- 
‘vation et le traitement de la tuberculose et des maladies con- 
tagieuses, objet de tant de préoccupations de la part des 
hygiénistes. Une inspection scolaire bien conduite doit aboutir 
a faire guérir ou préserver 50 p. 100 au moins des sujets que 
leur hérédité et les infections accidentelles condamnaient dans 
un délai variable a la perte de l’ouie et 4 toutes ses consé- 
quences individuelles et sociales. 
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Pour cela, remarquons d’abord qu'un examen fonctionnel, 
basé, par exemple, sur l’auditionde la voix chuchotée a8 metres 
comme critérium de l'intégrité auditive, ne saurait fournir 
toute garantie pour lavenir, sil assure pour le présent 
une capacité suffisante pour suivre la classe. Bien avant 
que louie ne fléchisse d'une facon sensible a des épreuves 
nécessairement un peu grossiéres, le tympan peut témoigner 
par un trouble caractéristique plus ou moins notable d'un 
début de réaction scléreuse a des irritations légéres et réitérées, 
J'ai, pour ma part, au cours de mes tournées d’inspection, 
eté frappé de lénorme proportion de tympans partiellement 
opacifiés, que je constatais chez des enfants en apparence 
évacousiques. I] s’agissait manifestement d'un début d’épais- 
sissement localisé a la membrane, reliquat d’atteintes légeres 
et répétées de rhino-pharyngite chez des enfants du peuple 
exposés aux intempéries, cependant que la muqueuse de la 
caisse encore indemne et un labyrinthe a état de neuf con- 
servaient aux sujets examinés une aptitude acoustique suffi- 
sante. En délivrant & ceux-ci un brevet d'intégrité auditive, 
fondé -sur la seule épreuve fonctionnelle, l'inspection otolo- 
gique faillirait gravement, selon moi, & son second réle, a son 
réle prophylactique. J’en pourrais dire autant a propos des 
sourds intermittents et des dysacousiques unilatéraux. 

Enfin il est des enfants, et en nombre appréciable, surtout 
dans les plus petites classes, chez qui ni l’essai fonctionnel, ni 
examen physique du tympan ne révélent de tare auriculaire 
et chez qui pourtant il est aisé de prévoir des altérations ulté- 
rieures de louie. Je veux parler de ces adénoidiens non infectés 
chez lesquels — soit résistance constitutionnelle, soit immu- 
nité accidentelle — l'appareil auditif n’a subi encore aucun 
dommage constatable duvoisinage d'un pharynx altéré. Vienne 
pourtant une rougeole, une coqueluche, une scarlatine, une 
grippe, et l'amygdale pharyngienne, désormais infectée, ne 
tardera guére a propager a travers les trompes son inflam- 
mation a l’oreille moyenne. 

Pour tous ces motifs et pour d'autres, il est aisé de com- 
prendre qu’une inspection otologique orientée comme elle le 
doit vers la grande mission sociale de la prophylaxie de la 
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surdité, doit comporter nécessairement, outre l épreuve fonc- 
tionnelle préalable, un examen physique de l'appareil 
auditif et des organes connexes, c’est-a-dire des premieres 
voies aériennes. 

Ii nous faut étudier maintenant les moyens a mettre en 
cuvre pour réaliser ces desiderata. 

« L’examen de l’organe auditif est simplifié et facilité si on 
le scinde en deux parties : une épreuve préliminaire portant 
sur l’existence ou l’absence d’un défaut d’ouie et un examen 
médical concernant le degré de dysacousie, l'affection causale 
et le degré de curabilité. » Ainsi s’exprime Hartmann (Congres 
de Bréme, 1907) comme rapporteur de lacommission nommée 
par la Société allemande d’otologie pour étudier la méthode a 
appliquer dans examen des oreilles chez les écoliers. 

Pour ce qui regarde l’épreuve préliminaire de l’ouie, je ne 
puis que m’associer aux conclusions de notre éminent collegue : 
elle doit ¢tre pratiquée quelque temps apres la rentrée des 
classes, quand les enfants ont pu s’acclimater au milieu sco- 
laire et perdre toute appréhension. Elle peut étre indiffé- 
remment confi¢ée soit au médecin de l'école, soit a Vinsti- 
tuteur. 

Pour ‘l’exécution, on se placera dans‘un local a l’abri des 
bruits extérieurs, mesurant au minimum 8 métres dans l’une 
de ses dimensions. Le sujet a examiner sera placé a8 métres 
de lexaminateur et ne devra pas le regarder, mais lui pré- 
senler successivement chacune de ses oreilles, l'autre étant 
maintenue fermée par un aide. Dans ces conditions, l’exami- 
nateur prononcera a voix chuchotée (au moyen de lair résiduel) 
différents mots familiers aux enfants, ainsi que divers nombres 
compris entre 1 et 99, mots et nombres que le sujet devra 
répéter 4 mesure. On considérera comme dysacousique tout 
écolier qui ne pourra répéter correctement plusieurs des mots 
prononeés. 

‘Ainsi concue et exécutée, l’épreuve fonctionnelle de l’au- 
dition satisfait au premier but assigné a linspection : écarter 
de la classe les enfants doués d'une ouie insuffisante pour 
profiter de l’enseignement oral habituel. Elle possede un 
mérite capital : la simplicité. Elle réalise un classement com- 
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mode et peut étre acceptée comme critérium pratique de 
Pévacousie scolaire. 

Voici doncles nouveaux écoliers répartis en deux catégories : 
lune, plus nombreuse, renfermant les sujets 4 ouie suffisante 
pour suivre avec fruit la classe; l'autre constituée par des 
dysacousiques de degrés divers. C’est de ceux-ci seulement 
qu’aurait, suivant la commission allemande, a s’occuper le 
médecin pour déterminer le degré, la cause et la curabilité de 
la dureté d’oreille. Je crois devoir sur ce point exprimer une 
opinion un peu divergente. 

J'ai fait observer plus haut que, en raison des services prophy- 
lactiques qu'on est en droitd’attendre de l’inspection otologique 
des écoles, il est du devoir de l’inspecteur de rechercher non 
seulement les dysacousiques actuels, mais les candidats a la 
surdité. Or nombreux sont les cas ot des dysacousiques en 
puissance, jeunes surtout, peuvent satisfaire, momentanément 
du moins, a une épreuve fonctionnelle simple. Pour détruire 
dans l’euf tous les germes de surdité accessibles a notre thé- 
rapeutique, il me parait indispensable de contréler et de com- 
pléterpar l’examen physique les résultats fournis par I’épreuve 
de la fonction. 

Est-ce adire pour cela que je préconise un examen systéma- 
tique complet des cavités auriculaires et naso-pharyngiennes 
chez tous les écoliers? — Méme simplifié comme je l’indiquerai 
tout 4 heure, cet examen physique serait pour le médecin 
auriste le plus zélé une tache au-dessus de ses forces, eu égard 
au chiffre toujours élevé de la population scolaire dans les villes 
dune certaine importance, les seules en général qui puissent 
disposer du concours indispensable d’un spécialiste, les seules 
aussi que j’envisage pour le moment. 

A défaut done de l’intervention personnelle du médecin 
auriste auprés de chacun des écoliers, une autre compétence 
ne pourrait-elle pas compléter la liste des dysacousiques 
avérés (épreuve fonctionnelle) par une liste de suspects, et, 
par la, restreindre dans une large mesure la besogne indis- 
pensable du spécialiste, tout en élargissant utilement le cadre 
des investigations? 

Indépendamment de l’état actuel de la fonction auditive, il 
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est tout un ensemble de symptémes que nous savons étre en 
étroite connexion avec les altérations inflammatoires de l’ouie : 
tels sont les bruits subjectifs, les écoulements d’oreilles, le 
catarrhe adénoidien et ses multiples signes : déformation 
faciale, chétivité, respiration buccale, tendances aux rhumes, 
aprosexie, céphalées habituelles, toux pharyngée, etc. Pour les 
apprécier, iln’est pas besoin d’étre avec l’otologie : 
il suffit d’étre averti. 

Deméme que la premiére élimination, basée sur l épreuve 
fonctionnelle, cette seconde sélection, fondée sur la consta- 
tation des signes extérieurs plus au moins manifestes du 
catarrhe rhino-pharyngien, peut étre indifféremment con- 
fiée au médecin ordinaire de lécole, s'il a quelque teinture 
d'oto-rhino-laryngologie, ou bien a Vinstituteur lui-méme, a 
condition de lui inculquer préalablement quelques notions 
essentielles. 

Avant de faire choix de I’un ou de l'autre, il est indispensable 
de se bien pénétrer de l'influence décisive exercée parce 
travail préliminaire sur les résultats de l’inspection. 

Qu’on soit médecin ou maitre d’école, chacun a sa maniére 
d’envisager le réle qui lui est assigné; chacun y apporte 
d’autant plus de personnalité qu’il possede moins d’expérience 
de l’oto-rhinologie et, partant, plus de préjugés. Suivant ces 
conceptions propres, ses tendances et son humeur, nous voyons 
tel de nos auxiliaires, apportant 4sa mission zéle et conviction, 
désigner a notre examen 30 ou 40 p. 100 des enfants confiés a 
sa surveillance, et tel autre, sceptique et réfractaire aux idées 
novatrices, en reconnaitre 3 ou 4 p. 100 comme suspects 
d’affections de notre ressort. — 

Ces divergences d’interprétation, que j'aiconstatées par moi- 
méme chez les instituteurs, n’auraient pas été, je le crains, 
grandement atténuées si j'avais cru devoir faire appel a la colla- 
boration des médecins. Dirai-je le fond de ma pensée ? Jusqu’a 
ce que des programmes nouveaux aient imposé a tous nos 
confréres de la médecine générale la connaissance obligatoire 
des rudiments de notre discipline, il sera plus aisé de convaincre 
des instituteurs, relativement dépourvus d'idées précon- 
cues, que de l'emporter chez certains médecins sur des pré- 
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jugés tenaces, parce que étayés sur de mauvaises raisons, 

Un autre motif, d’ordre pratique cette fois, qui m’engagerait 
— pour le présent, du moins — a donner la préférence aux 
maitres pour le triage préalable des éléves, c’est qu'il est plus 


facile a réaliser pour eux gue pour les médecins de l’école :, 


chacun des maitres, en effet, n'a qu'un nombre limité d’enfants 
sous Sa direction ; son contact continuel avec ceux-ci lui permet 
de remarquer chez eux, sans sacrifier beaucoup de temps ni de 
peine, les signes de linsuffisance auditive ou respiratoire. 

Du reste, je ne fais aucunementdifficulté de reconnaitre qu'il 
serait a désirer que tout ce qui touche al’hygiéne et ala patho- 
logie de l’écolierfitintégralementréservé au médecin delécole. 
Ce desideratum sera réalisable le jour ot tous les praticiens 
posséderont les notions indispensables d’otologie et ot les 
municipalités, plus libérales, permettront au budget del’ hygiene 
scolaire de rémunérer suffisamment les services des médecins 
altachés aux établissements d’enseignement. 

En attendant, je crois — et.c’est également le sentiment de 
la grande majorité des confreres qui ont bien voulu me 
communiquer leur maniere de voir — je crois, dis-je, qu’il est 
indispensable de faire appel ala collaboration des instituteurs 
en les instruisant sommairement des signes révélateurs de 
ladénoidisme et de la dysacousie. Il existe actuellement a 
Budapest (Zwillinger) un institut médico-pédagogique ou les 
instituteurs peuvent étre admis sur leur demande pour recevoir 
un enseignement spécial concernant les troubles du langage 
et comportant l'étude élémentaire de l’'anatomie, de la physio- 
logie de la parole et, accessoirement, de l'audition. Rentrés 
dans leur village, ces maitres d’école éclairés deviennent, 
parait-il, les apétres de ’hygiéne spéciale. Il est permis de se 
demander s‘ils ne se considérent pas aussi trop souvent comme 
prétres d’Esculape. 

Le penchant, aussi facheux que général, des auxiliaires 
médicaux et plus particuli¢rement, peut-étre, des instituteurs, a 
empiéter sur les attributions du médeein contre-balance dans 
une large mesure les. avantages qui résultent de la vulgarisa- 
tion, parleurintermédiaire, des principes de hygiene. Aussi 
faudra-t-ilavant tout se garder de perdre de vue cette confusion 
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des pouvoirs dans les instructions que le médecin auriste 
croira devoir fournir & ses collaborateurs de l’enseignement 
primaire (1). 

La phase préliminaire del'inspection effectuée par les soins 
de linstituteur ou du médecin d’école, le rdle de l’auriste va 
commencer avec l’examen méthodique des enfants classés dans 
les catégories des dysacousiques et des suspects. 

Et tout de suite nous allons nous heurter a des difficultés 
inhérentes aux conditions matérielles de ces examens. 

L’exploration correcte et minutieuse d'une oreille malade 
comporte une instrumentation et des conditions d’installation 
qu'il est — présentement, du moins — impossible de posséder 
dans une école. Il s’ensuit que les enfants désignés par le 
triage préalable devront se présenter au domicile du médecin 
inspecteur ou bien a la consultation de sa clinique ; telle est, 
du moins, la solution adoptée par Hartmann, qui conseille de 
répéter l’épreuve fonctionnelle pour fixer le degré de dysacou- 
sie et d’essayer une insufflation de Politzer pour juger de sa 
curabilité. Les résultats sont consignés sur une notice indivi- 
duelle (Personnalbogen) et les parents avertis de la nature de 
la maladie, cause de la surdité, du traitement nécessaire et 
des conséquences: pernicieuses de la dureté d’oreille pour 
l'avenir de leurs enfants. 

Cette maniére de concevoir l'intervention du spécialiste 
soulévede sérieuses objections, dont Wanner a signalé la plus 
grave : ilest forta craindreque le fait, pour le médecin inspec- 
teur, d’attirer 4 sa consultation les otopathes des écoles ne soit 
mal vu de ses.confréres en spécialité et interprété par eux 
comme un acte d’accaparement répréhensible. L’argument 
meérite qu'on s’y arréte. 

De quelque discrétion, en effet, que sentoure l'inspecteur 


(t) A Nancy, je me suis contenté de faire remettre & chacun des 
professeurs un petit tableau divisé en un certain nombre de colonnes 
verticales avec rubriques correspondant'aux signes extérieurs ou sub- 
jectifs principaux des altérations de loreille et des premiéres voies 
respiratoires. En regard, devaient étre portés les noms des éléves 
suspects avec l’indication des symptomes constatés. Les feuilles rem- 
plies m’étaient remises lors de ma visite d’inspection en méme temps 
que les éléves désignés étaient soumis & mon examen, 
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pour ne pas influencer la décision des parents quand il s'agira 
de mettre en pratique ses conseils désintéressés, c’est-a-dire 
de choisir un médecin auriste pour traiter l'enfant, il n'est pas 
douteux qu’en leur apprenant le chemin de son cabinet ou de 
sa clinique l’inspecteur pésera sur leur libre arbitre, et ceci 
d’autant plus qu'il s'agira d'individus appartenant a une classe 
plus pauvre et moins renseignée. Or, si nous voulons faire 
accepter l’institution si nécessaire de l’inspection otologique 
scolaire, ilfaut, avant tout, éviter, dans la mesure du possible, 
que sa mise en pratique ne lése ou semble léser les intéréts 
des médecins spécialistes ou généraux. I] s'agit d’une ceuvre 
de préservation sociale, qui doit porter en soi la meilleure part 
de sa récompense : lidéal serait qu'elle fit exercée sous le 
couvert de l’anonymat. 

Il est, en tout cas, indispensable, mon avis, l'examen 
de l’auriste se fasse dans les locaux mémes de Il’école. A 
défaut d'une installation clinique, on disposera toujours d’une 
petite piece, munie d'un lavabo, ot l'inspecteur, assisté du 
maitre etd’un aide, pourra procéder tranquillementa l’examen 
individuel des enfants désignés a son attention par l’enquéte 
préliminaire. 

Il importe maintenant de déterminer la méthode a suivre 
pour pratiquer cet examen. 

Saisi de cette question dans une réunion récente, le Conseil 
d’administration du Syndicat francais des médecins oto- 
rhino-laryngologistes, préoccupé avant tout de simplifier la 
technique et d’assurer l’indépendance complete des familles 
dans le choix dumédecin traitant, a décidé que l’intervention 
de l'inspecteur ne devait comporter aucun acte opératoire, 
c’est-a-dire maneuvre, 
telle queletoucher rhino-pharyngien. C’estla le principe adopté 
a Bordeaux par le P* Moure, qui pousse le scrupule de 
limpersonnalité jusqu’a faire signer « illisible » par le médecin 
inspecteur le bulletin d’avis remis aux parents. A Tours, le 
D" Magnan s'est fait le champion d’un examen méthodique 
complet pratiqué a l’école avec toutes les ressources de notre 
technique habituelle. 

Avant que le réle de l'inspecteur otologiste eit été ainsi 
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défini par notre syndicat, j'avais été amené, par la force des 
choses, a adopter a Nancy une ligne de conduite analogue ; 
je lai exposée au Congres francais de laryngologie de mai 
1908. Faute d'une installation convenable, tant au point de 
vue des aides que des moyens de stérilisation, l’emploi des 
instruments d’exploration avait été réduit au minimum : pas 
d'abaisse-langue, pas de miroirs laryngiens, pas de speculum 
nasi, presque jamais de speculum auris; en un mot, pas d'in- 
struments destinés a entrer en contact avec les muqueuses 
des enfants. En revanche, j‘utilisais pour tous le secours du 
miroir de Clar, la montre et le diapason. La rétraction du 
pavillon et Ja protraction du tragus pour l’oreille, le relevement 
digital du lobule du nez pour les fosses nasales, l'inspection 
buccale directe pendant l'articulation des voyelles suffisent, 
dans la grande majorité des cas, pour juger del’état dutympan, 
de l’aspect de la muqueuse nasale, du degré d'bypertrophie 
des amygdales palatines, des modifications du revétement 
pharyngien. 

Mais, dira-t-on, s'il en est ainsi, inutile d’en appeler au 
spécialiste : un tel examen est du ressort du médecin ordinaire 
de l’école! On me permettra d’émettre un avis tout opposé. 

De méme qu'il ne suffit pas de posséder plusieurs jeux de spé- 
culums et de miroirs pour avoir le droit de se dire oto-rhino- 
logiste, de méme on peut fort bien faire avec un arsenal 


instrumental des plus rudimentaires trés bonne besogne de 


spécialiste. Et c'est précisément parce qu'il possédera une 
réelle expérience de la spécialité que l’inspecteur, digne de 
son réle, saura diagnostiquer l’'adénoidisme (4) sans avoir vu 
ni touché |'épipharynx. 


(1) Qu’il me soit permis ici de préciser ce que j’entends par adé- 
noidisme. Ce terme, équivalent de rhino-pharyngite adénoidienne chro- 
nique, signifie pour thoi la dégénérescence de l’amygdale pharyngienne 
avec ses conséquences. Il est plus compréhensif que l’expression de 
végétations adénoides, laquelle éveille avant tout l’idée d’une augmen- 
tation de volume et de phénoménes d’obstruction consécutifs. C’est, du 
reste, la conception habituelle du médecin non spécialiste. Or, nous 
savons tous que les plus grosses végétations ne sont pas les plus dan- 
gereuses et qu’ici la notion d’infection domine de haut celle d’hyper- 
trophie. Qu’importe le volume de l'amygdale de Luschka, si l’aspect des 
tympans, des cornets et de la gorge nous révéle en toute évidence |’in- 
fection chronique du cavum. 
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Hest bien entendu qu'un examen pratiqué dans ces condi- 
tiens manquera de rigueur scientifique. Mais n’oublions pas 
que linspection des écoles proeede d'une conception essen- 
tiellement utilitaire. Il sagit pour nous de dépister 4 temps 
la surdité, non den étudier en détail les signes et les lésions. : 
faisons a l’école de hygiene et de la prophylaxie ; nous ferons 
a la clinique de la pathologie et de la thérapeutique. A la fin 
proposée il faut proportionner les moyens: en agissant ainsi 
que je viens de le dire, l'examen otologique dans les écoles 
peut étre mené a bien rapidement, sans jeter la perturbation 
dans l’enseignement ni linquiétude(mere de! indocilité) dans 
lesprit des enfants.” 

Chaque fois que l’exploration oto-rhinologique aura révélé 
existence d'un état pathologique de louie ou des premiéres 
voées aériennes, un avis sera remis par les soins de l'admi- 
nistration scolaire & la famille de l’écolier, signalant lutilité 
pour lenfant d’étre soigné pour la gorge et les oreilles. 
Inutile, a mon sens, d’instituer une épreuve (insufflation de 
Politzer ou autre) relative a la curabilité des cas examinés 
et de formuler un pronostic. Jenvisage le role de l'auriste 
inspecteur uniquement comme celui d'un avertisseur éelairé. 

Je laisse intentionnellement de cdté, comme d’ordre gé- 
néral, la question des dossiers scolaires ; je ne diseuterai 
pas Fopportunité de Fattribution ehaque écolier casier 
sanitaire déposé a Técole et mentionnant les constatations 
faites par les médecins inspecteurs généraux ou spéciaux ; 
mais il est encore certains points de détail sur lesquels 
je crois utile d'attirer attention. De ce nombre, est la 
périodicité et la fréquence des inspections. J estime que, en 
ce qui concerne l’oto-rhinologie, une inspection annuelle, dite 
« de rentrée », placée au début du semestre d’hiver, peut 
étre considérée comme suffisante. Au cas ot le personnel 
médical permettrait de le faire, une seconde inspection 
annuelle effectuée a la fin du semestre d'été, ou examen 
de « sortie », compléterait utilement la premiére, pour 
les éleves. susceptibles de quitter l'école et ceux dont une 
maladie intereurrente (infection exanthématique, par 
exemple) aurait pu Iéser lorgane auditif. Elle fournirait 
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les éléments d'un contréle pour les dysacousiques adénoi- 
diens ou otorrhéiques curables, qui n’auraient pas cru devoir 
déférer aux conseils antérieurs de l'inspecteur, et pourrait, le 
eas échéant, provoquer une sanction telle que l’exclusion 


temporaire de la classe, si linsuffisance auditive constituait . 


un obstacle a l'assimilation normale de l’enseignement. 
En revanche, les sujets traités et guéris seraient désormais 
classés parmi les évacousiques et dispensés, sauf aecidents 
nouveaux, de l’exploration otologique. 

Relativement a l’influence de l’dge sur les affections otiques 
et rhino-pharyngiennes, les constatations des divers auteurs 
fournissent des indications assez discordantes. It ressort 
pourtant des statistiques de Weil, de Richter, d’Ostmann, que 
les troubles de cet ordre augmentent de fréquence depuis la 
naissance jusqu’a la septieme année, puis subissent une 
diminution progressive, interrompue par une recrudescence 
temporaire coincidant avec la puberté. Quoi qu'il en soit, 
Yexpérience doit nous engager a ouvrir aussitét que possible 
la lutte contre l'adénoidisme et ses conséquences et a la pro- 
longer aussi longtemps qu'il sera en notre pouvoir. En France, 
les écoles municipales reeoivent les enfants dés la cinquiéme 
année dans des classes enfantines, dites écoles maternelles 
(Kindersehiile), puis de 7 a 12 ans, dans les écoles pri- 
maires obligatoires (Volksschiile, boardschools), auxquelles 
font suite quelques écoles primaires supérieures, ot le séjour 
est facultatif. C’estdonc dés l’école miternelle que pourra com- 
mencer la sélection oto-rhinopathique, basée, naturellement, 
beaucoup plus sur les signes extérieurs de l’infection rhino- 
pharyngée que sur les épreuves de louie. Mais c’est au seuil 
surtout de lécole primaire que devra s’exercer un sérieux 
contrdle de Youie. Enfin il ne sera nullement superflu de 
s assurer de lintégrité des fonetions acoustiques et respira- 
toires chez les adolescents des écoles primaires supérieures. 

En dehors des écoles municipales dont les éléves, admis 
au bénéfice de la gratuité, sont directement placés sous la 
tutelle de VEtat, il serait évidemment a désirer que’ les 
bienfaits de l'inspection otologique pussent s’étendre aux 
établissements denseignement secondaire, lyeées et colleges 
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(Burger-, Realschiile; Grammar-, High-, Publicschools). Le 
fait d’étre issu d'une classe sociale relativement cultivée ne 
met pas nos jeunes collégiens a l’abri des facheuses consé-. 
quences de lignorance et des préjugés universellement 
répandus encore relativement a la pathologie des oreilles. 
Peut-étre l'inspection pourrait-elle fonctionner pour eux a 
titre facultatif : importance de la préservation de l’ouie 
justifierait, ce me semble, une mesure de cette espéce. 

Enfin il n’est pas superflu de rappeler ici les avantages 
qu'on est en droit d’attendre de examen systématique de 
louie chez les pensionnaires des institutions d’arriérés et 
méme des asiles de sourds-muets. 

Les efforts tentés jusqu’a présent en faveur de la prophy- 

laxie scolaire de la surdité ont eu pour champ d'action presque 
exclusif la population des grandes villes. Mais il est de toute 
nécessité d’en faire profiter au méme titre la population des 
campagnes. Or il semble assez difficile de songer a l’inter- 
vention directe dans chaque commune d'un auriste expéri- 
menté pour y pratiquer une inspection méthodique. C’est au 
médecin du pays que devrait tout naturellement incomber 
cette tache et, pour lui permettre de s’élever a la hauteur de 
ce role, notre devoir est d’obtenir pour l’otiatrie la part a 
laquelle elle adroit dans les études médicales. Provisoirement, 
‘force nous est d’en appeler au concours des instituteurs, en 
les instruisant soit par quelques conférences, soit au moyen 
de courtes brochures. 

J’ai sommairement exposé la raison d’étre de l’inspection 
otologique des écoles et les principes généraux dont elle doit, 
selon moi, s'inspirer dans l'état actuel de nos connaissances 
et de notre civilisation. J'ai laissé de cété les renseignements 
statistiques, d’ailleurs trés concordants, que l'on trouvera aisé- 
ment dans nos périodiques. Quant aux détails d’application, 
au mode de recrutement des inspecteurs (4), aux rapports de 
inspection otologique avec linspection ophtalmologique et 


(1) Le concours sur titres serait, sans doute, le procédé de choix le 
plus recommandable. 


q 
4 


L'INSPECTION OTOLOGIQUE DES ECOLES 69 


linspection médicale générale, c’est affaire d’opportunité et 
de circonstances. 

Pour me résumer, en un mot, je dirai que l’échec des 
médications diverses tentées jusqu’a ce jour contre l’otosclé- 
rose nous fait un strict devoir de tourner nos efforts vers la 
prophylaxie de la surdité par otite séche ou suppurée. Si 
certains de ses facteurs étiologiques restent encore incertains, 
il est une infection chronique localisée extrémement commune 
dans lenfance, l’'adénoidisme, dont le réle pathogénique est 
indiscutable et la suppression aisée. 

Le diagnostic précoce de l’'adénoidisme est une nécessité 
sociale qui trouve dans l'inspection systématique des écoles 
primaires par un otologiste sa satisfaction la plus féco nde. Mais, 
pour fructueuse qu'elle soit, la recherche des végétations 
adénoides ne doit pas constituer unique objectif de l'inspec- 
teur. En dehors des nombreux dysacousiques guérissables, 
son attention doit étre accordée a l’égale proportion de 
dysacousiques incurables pour faire obtenir @ ceux-ci un 
enseignement assimilable pour leurs organes imparfaits. 

Enfin, d’accord avec Guye, Lermoyez et Burger, j’estime 
particulierement précieuse l'ceuvre de propagande réalisée 
par Ja diffusion dans Ja masse du peuple d’une saine concep- 
tion de la pathologie des oreilles et par la lutte acharnée 
contre des préjugés séculaires responsables de tant de morts 
et de tant d’infirmités. 

Je souhaite, messieurs, que notre VIII° Congrés marque un 
progrés décisif dans la voie de la prophylaxie scolaire de la 
surdité. Si, grace 4 nos communs efforts, cette belle cuvre 
s'impose enfin a l’attention des pouvoirs publics, le nom de 
Budapest demeurera attaché a une heureuse et importante 
étape de (hygiene sociale. 
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OREILLES. 


Sur le traitement chirurgical de l’atrésie congénitale du conduit 
externe, parALexanper (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, n° 4-2). 


Un garcon de 11 ans est atteint, au cours d’une scarlatine, 
d'une mastoidite. A l’examen, on trouve l’oreille gauche normale. 
Du pavillon de l’oreille droite ne persiste qu’un petit bourrelet large 
de 5 centimétres, contenant quelques traces de cartilage; le tragus 
est représenté par un bourrelet de 1 millimétre de hauteur. Pas de 
conduit,externe,apophyse mastoide infiltrée. A V’opération,on trouve 
du pus dans la mastoide. L’antre est trés petit; les osselets sont 
conservés ; le {tympan est remplacé par une plaque osseuse. La 
plastique a été faite de la facon suivante : section d'un lambeau 
rectangulaire entre le reste du pavillon et du tragus. On obtient 
ainsi un trou exterme et, par la fixation du lambeau 4 la peroi 
postérieure de la bréche opératoire, une paroi postérieure du 
conduit. La plaie opératoire est fermée par des agrafes. Les suites 
de l’opération ont été trés simples. Le malade a un conduit large 
de 4 millimétres et long de 8 millimétres. L’audition, qui était 
avant l’opération pour la voix haute de 1 métre, était de 4 a 
5 métres six mois aprés l’opération. _ 

Les cas d’atrésie ne peuvent étre guéris que par l’exécution de 
la radicale. Quand il s’agit d’atrésie congénitale, il faut avoir des 
notions exactes sur l’antre. Alexander dit que, dans cescas, !’apo- 
physe mastoide est généralement plus grande que normalement ; 
par contre, l’antre est relativement petit et profondément situé. 
Le résultat fonctionnel de l’opération est d’autant meilleur que le 
conduit restauré sera plus grand. Quand il n’existe pas de caisse, - 
lopération est naturellement contre-indiquée(otoscope). Lemoment 
de l’opération sera choisi aprés la puberté. LAUTMANN. 


Sur la valeur de la fenétre ronde pour la propagation de la 
suppuration tympanale dans le Jabyrinthe, par Orro Mayer 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, n°* 4-2). 


Pour rechercher si la suppuration partant de la caisse choisit la 
fenétre ronde comme porte d’entrée dans le labyrinthe, Mayer a 
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fait quelques expériences sur les rats, qu’il nous apporte. Du reste, 
tous les.auteurs mentionnent cette porte d’entrée, et Mayer n’a pas 
eu de difficulté pour trouver confirmation de son opinion dans les 
auteurs classiques. LAUTMANN. 


Sur Je lupus des voies respiratoires supérieures et particuliére- 
ment sur les complications du cété de l’appereil auditif, par 
Prosper Lévy (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, n° 3). 


Aprés avoir raporté les opinions des auteurs sur les différences 
et les analogies dans le lupus et la tuberculose, Lévy résume, dans 
de courts chapitres de statistique, la fréquence, le sexe, l’dge, etc., 
des lupiques soignés a la clinique de son maitre Siebenmann, dans 
Vespace de huit ans. Le nombre total des cas observés était de 63, 
ce qui prouve déja que, a l’encontre des publications si fréquentes 
sur ce sujet, le lupus des voies respiratoires est rave. 

Quant aux localisations autres que sur la muqueuse nasale, Lévy 
traite d’abord des complications oculaires, c’est-i-dire des loca- 
lisations du lupus des voies lacrymales. ll résume d’abord les 
travaux de Seiffert et de Hinsberg avant de donner ses obser- 
vations personnelles. Sur les 63 lupiques, 14 malades avaient des 
affections oculaires en méme temps que leur lupus; mais Lévy se 
sépare de Hinsberg, qui croit le lupus nasal facteur fréquent des 
affections oculaires. 

Bien plus intéressantes sont les constatations que l’on a faites a 
la clinique sur les rapports du lupus nasal avec loreille. Dans la 
moitié des cas, dans 51,7 p. 400 des cas, on a constaté des affections 
‘de l'appareil auditif et plus particuliérement 5 fois le lupus de 
Voreille externe et 10 fois une otite moyenne de nature siirement 
tuberculeuse. Ces olites moyennes étaient 7 fois bilatérales; 5 fois 
le labyrinthe ¢tail atteint, avec surdité compléte dans 3 cas. L’otite 
moyenne tuberculeuse a provoqué une foule de publications, qui 
presque toutes sont résumées dans le travail de Lévy. Ce travail 
se termine par 3 observations montrant les effets désastreux de la 
tuberculose sur l’oreille interne et un trés court chapitre de théra- 
pie. Nous avons mentionné la riche littérature mise 4 contribution. 

LAUTMANN. 


La thyosinamine dans les otites adhésives et les sténoses cica- 
tricielles de l’cesophage, par Ricardo Borry (Archivos de Rino- 
logia, laringologia et otologia, Barcelone, avril 1908). 


D’un travail basé sur 23 observations, l’auteur dégage les conclu- 
sions suivantes : 
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I. Dans les processus otiques, en plus de l’application locale 
de la thyosinamine, il est nécessaire de recourir aux injections 
sous-cutanées de thyosinamine de deux en deux jours, pendant un 
mois ou un mois et demi. 

II. Les bains d’oreille et les instillations par la trompe doivent 
avoir une durée de dix & quinze minutes. Employer une solution 
f -aiche, toujours plus active. 

Ill. Le traitement local, méme associé aux injections sous- 
c itanées et au massage du tympan, est inefficace dans les processus 
labyrinthiques. 

IV. De méme dans les otoscléroses, diffuses ou localisées. 

V. Les oto-adhésifs sont les seuls 4 bénéficier de l'emploi dela 
thyosinamine ; mais, chez quelques-uns de ceux-la, spécialement chez 
ceux qui ont un tympan profondément enfoncé sur le promontoire, 
0.1 encore chez ceux dont le tympan et le manche du marteau sont 
détruits, les effets de la thyosinamine sont nuls ou insignifiants. 

VI. La thyosinamine ramollit le tissu cicatriciel, mais elle ne 
le détruit pas, et ses effets sont passagers. 

VII. La thyosinamine est inoffensive. 

VIII. Son action sur l’état général consiste en une légére 
céphalalgie avec un peu d’abattement, si le malade est trés suscep- 
lible. Les injections laissent des noyaux d’induration qui finissent 
par disparaitre. 

IX. Dans les sténoses cicatricielles de l’cesophage, les injections 
de thyosinamine facilitent le cathétérisme. 

X. Quand les sténoses cicatricielles de l’eesophage sont infran- 
chissables, on peut encore obtenir de bons effets des injections de 
thyosinamine sans cathétérisme. 

XI. Dans les processus otiques non consécutifs 4 la suppuration 
de la caisse, et dans ceux qui ne sont pas dus ala sclérose, la 
thyosinamine seconde l’action du traitement mécanique et contribue 
a améliorer l’audition. MossE. 


Tuberculose de l’oreille moyenne, par Barpes M. D. 
(Medical Record, 24 aout 1907). 


Article clinique sans recherches microbiologiques ou anatomo- 
pathologiques. 

75 p. 100 des écoulements d’oreille chez les enfants seraient de 
nature tuberculeuse. La tuberculose auriculaire serait le plus 
souvent primitive chez les enfants, consécutive 4 la tuberculose 
pulmonaire chez l’adulte. 
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Loreille moyenne normale est aseptique ; elle se défend contre 
le microorganisme, grace a l’étroitesse de la trompe d’Eustache, 
grace aux propriétés bactéricides du mucus sécrété par la muqueuse, 
et grace surtout aux cils vibratiles, qui expulsent immédiatement 
lhote inaccoutumé. Chez le tuberculeux, par suite de la déchéance 
générale de l’organisme, l’oreille est amoindrie dans sa faculté de 
défense et se laisse envahir par le bacille de Koch. 

Quoique J’'invasion puisse se faire par voie sanguine, par voie 
lymphatique, par l’intermédiaire de la périostite mastoidienne, au 
travers d’une perforation tympanique, c’est presque toujours par 
la trompe d’Eustache que la propagation se fait. 

La symptomatologie donnée par l'auteur est celle classiquement 
décrite : indolence, perforations multiples, dislocations ossiculaires, 
lésions osseuses rapides, notamment au niveau du promontoire. 

Le seul citérium vrai est la présence du bacille de Koch dans 
lexsudat. Mais ce n’est pas toujours commode a mettre en évidence ; 
car, dés que le tympan est perforé, il se produit des infections 
secondaires, qui, rapidement, prennent le pas sur l’infection 
primitive. 

Dans ce cas, il faut faire une inoculation au cobaye. 

H. Capocue. 


Tuberculose de l’oreille, par Somer Bryant (Medical Record, 
26 sept. 1908). q 


Peu de choses nouvelles dans cet article. 

L’'auteur admet trois voies d’infection de l’oreille par le bacille 
tuberculeux : Ja voie tubaire; la voie directe par propagation de 
dehors en dedans d’une lésion d'un ganglion mastoidien, au pé- 
rioste d’abord, a la corticale mastoidienne et 4 ses cavités ensuite; 
la voie hématique enfin par métastase d’un autre foyer d’infection. 

Cette derniére voie serait la plus rare. 

Quand l’infection tuberculeuse se fait par voie lymphatique, les 
symptomes mastoidiens précédent l’écoulement. Pour l’auteur, 
il est probable que « tous les cas de mastoidite qui commencent 
par une inflammation superficielle de la surface extérieure de la 
mastoide sont tuberculeux, et que la tuberculose est probablement 
la cause des mastoidites sévéres survenant dans |’enfance (?) ». 
L'inflammation des ganglions mastoidiens doit toujours faire penser 
a la tuberculose si la syphilis peut étre éliminée (?). 

Dans la forme qui débute par la caisse, les symptomes objectifs 
sont bien connus, écoulement séreux, absence de douleur; perfo- 
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rations multiples; délabrement osseux rapidement étendus ; peu de 
granulations, etc. Les bacilles sont toujours difficiles 4 déceler. 
Le traitement local doit étre avant tout un traitement sec 
(insufflation de poudre, d’acide berique). Les lavages antiseptiques 
sont moins efficaces. Quand il y a lésions mastoidiennes, la cure 
radicale est indiquée. La guérison serait obtenue plus facilement 
aprés intervention pour mastoidite tuberculeuse que pour mastoidite 
banale (?) H. Casocne. 


Le traitement post-opérateire aprés la cure radicale de 
lotorrhée, par Jansen (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 8, 1908). 


Entre le traitement post-opératoire classique et le traitement 
post-opératoire sans tampon, on pourrait méme dire ‘sans traite- 
ment, comme le fait Zur Muhlers, Jansen fait le traitement 
suivant : opération plastique, plaie opératoire saupoudrée de 
iodoforme et tamponnée de gaze iodoformée. Changement du 
pansement au bout de huit jours. On peut remplacer a ce panse- 
ment la gaze iodoformée par la gaze au xéroforme. Suppression 
définitive du tampon Je dixiéme jour. A partir de ce moment, 
Jansen badigeonne la plaie avec une solution de nitrate d’argent a 
5 p. 100. Pendant un quart d’heure, la sécrétion est tamponnée ; 
ensuite, nouveau badigeonnage. Pansement ala gaze stérilisée sans 
introduction de méche dans la plaie. Le soir, on asséche la plaie et 
on change le pansement. Le onziéme jour, la plaie est de nouveau 
asséchée et le pansement est supprimé. Le douziéme jour, badi- 
geonnage, pas de pansement. Alternativement, on soigne dans la 
suite comme dans le onziéme et le douziéme jour. Exceptionnel- 
lement, on prend une solution 4 10 p. 100, surtout quand la for- 
mation de granulations est trop prononcée. Le traitement post- 
opératoire demande quatre semaines en moyenne. Le nombre des 
cas opérés (6) n’est pas suffisant pour exclure la possibilité d’avoir 
eu affaire 4 une « série heureuse ». LAUTMANN. 


Sur les affections ostéomyélitiques du temporal, par Rissrer 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LIV, n°* 3-4). 


Lostéomyélite des os plats est excessivement rare. A lire la 
littérature oto-rhinologique, on croirait que les os plats de notre 
spécialité en font exception, et,si Riester dit qu'il n’y a que 27 cas 
publiés dans la littérature, il se trompe. I] n’a raison que quand il 
dit qu’ un examen approfondi ces cas-la n’appartiennent pas a 
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lostéomyélite. L’erreur provient de ce qu'on confond l’ostéite avec 
lostéomyélite. On peut dire que chaque ostéomyélite est une ostéite, 
mais la réciproque n’est pas vraie. La question est assez intéres- 
sante au point de vue théorique pour que nous résumions aussi 
succinctement que possible les 4 observations que rapporte Riester. 


OsservaTion I. — Ktudiant de 17 ans, malade avec fiévre, 
-céphalée, otalgie, qui cesse aprés sécrétion auriculaire des deux 
eotés. La fiévre se rallume malgré l'état satisfaisant des deux 
oreilles, c’est-a-dire large perforation, sécrétion abondante, inté- 
grité de l’apophyse mastoide. Quatre semaines aprés le début de 
la maladie, on diagnostique un phlegmon du bras gauche, qui est 
reconnu par un chirurgien comme occasionné par une ostéomyélite 
de la téte de l’humérus. Incision de l’abcés. A la méme époque, 
cessent la fieévre et la suppuration auriculaire. 


Osservation Hi. — Etudiant de 15 ans, tombe malade d’une 
otite a gauche, céphalée, otalgie, bourdonnements d’oreilles, 
gonflement de la paroi postéro-supérieure du conduit, fievre. Les 
jours suivants, tuméfaction de la mastoide, du poignet gauche et 
de Varticulation du gros orteil droit. Ecoulement de loreille. 
Incision des différents abcés, de la mastoide et de l’antre. On trouve 
une partie nécrosée a coté de l’antre. La fiévre continue et cesse 
seulement aprés élimination d’un autre foyer ostéomyélitique a la 
base du quatriéme métacarpien. 

Aces 2 observations, l’auteur ajoute les 2 suivantes, qui, clini- 
quement, sont bien différentes. 


Osservation III. -- Homme de 42 ans, souffre de l’oreille gauche 
depuis trois semaines. L’écoulement s'est arrété depuis quinze jours. 
Depuis cing jours, tuméfaction au-dessus et au-devant de l’oreille 
et douleurs, mastoide douloureuse. Opération. On vide un abcés 
sous-périostal au-devant de l’attache du pavillon. On trouve une 
partie nécrosée dans l’os temporal qui conduit directement a la 
dure-mére. Au niveau de l’antre, un autre séquestre conduisant 
également a Ja dure-mére. Les deux cavités communiquent par un 
abcés extradural. Guérison. 


OsservaTion IV. — Homme de 35 ans, fait, a la suite de grippe 
peut-éire, une otite, souffre depuis quinze jours de douleurs dans 
Yoreille. A lexamen, conduit a droite trés ¢troit, tympan non 
visible, cedéme devant et derriére qui bientdt devient fluctuant. 
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Opération. L’apophyse mastoide parait dénudée. Ouverture de la 
mastoide. Guérison. 

De ces 4 cas, les 2 premiers constituent réellement des cas 
dostéomyélite. [] s’agit d’individus qui n’ont pas encore terminé 
leur croissance, tombent malades d’une maladie infectieuse, ressem- 
blant ace que les anciens médecins appelaient le typhus des os et 
guérissant aprés nettoyage d'un abcés osseux. Dans le deuxiéme 
groupe, l’affection du temporal est restée locale, et, comme on le 
voit, il s’agit d’individus ayant dépassé la trentaine. La maladie a 
eu une marche moins rapide, une allure moins dramatique. Si on 
veut parler d’ostéomyélite dans ce cas, on le pourrait seulement 
dans le sens anatomo-pathologique du mot. I] est préférable de 
réserver cette dénomination pour les cas ou l’otopathie est encadrée 
dans l’affection qui, cliniquement, peut étre appelée ostéomyélite. 
On a tort d’appeler ainsi les suppurations progressives de l’os du 
crane se compliquant d’abcés sous-périostaux ou extraduraux. 
Dans l’ostéomyélite, toutes les parties de l'appareil auriculaire 
peuvent étre prises simullanément ou indépendamment les unes 
des autres. La premiére observation rapportée montre que la 
muqueuse peut étre atteinte. L’ostéite peut ne pas étre une suite 
dune affection généralisée, mais elle peut bien en devenir la cause. 

LAUTMANN. 


Cellulite de la pointe de la mastoide. Un cas de plus en faveur de 
la théorie de Rueda, par Exnesto Borexta (Boletin de Larango- 
loyia, otologia, etc., déc. 1908). 


La conception clinique du cantonnement pathologique de 
Yoreille moyenne, cantonnement régi par ce que Rueda appelle la 
loi des détroits, est chaque jour confirmée par les nombreux cas 
dans lesquels le processus inflammatoire évolue isolément et par 
étapes bien marquées. On peut alors voir des entités patholo- 
giques bien distinctes, évoluant chacune pour leur compte, et 
reliées entre elles par un facteur commun dorigine et de conti- 
nuité. 

L'infection bucco-pharyngée, qui est le plus souvent cause des 
inflammations de l’oreille moyenne, peut, en se propageant par 
voie tubaire, englober toutes les régions de cette oreille moyenne et 
donner lieu & une panotite; mais elle peut aussi se limiter 4 une 
de ces régions, ou se propager par étapes, en donnant pour chacune 
de ces régions une réaction différente. 

Rueda signale dans la géographie de loreille trois détroits: 
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détroit tubo-tympanique, attico-tympanique et attico-mastoidien, 
d’ou possibilité d’un abcés de la caisse, d’une atticite et d'une 
mastoidite indépendante. Cet auteur signale encore comme pro- 
bable un détroit intramastoidien permettant de différencier les 
mastoidites en antrites et cellulaires. L’observation suivante est, 
Waprés Botella, la confirmation de la loi du cantonnement de 
Rueda et de lexistence d’un détroit intramastoidien. 


OpsERvATION. — X..., 26 ans, sans antécédents pathologiques, 
est prise, a la suite d’un refroidissement, de douleurs aigués dans 
lYoreille. Le tympan se perfore spontanément la nuit méme; la 
douleur persiste malgré cela et s’irradie en arriére du pavillon et 
dans la moitié correspondante de la pointe. A l'examen, tympan 
enflammé, petite perforation pulsatile. Douleur a la pression, 
intolérable a la pointe. 

Large paracentése du tympan; instillations antisepltiques et 
applications de chaleur humide. 

Sous l’influence de ce traitement, accalmie de quarante-huit 
heures, puis réapparition des phénoménes inflammatoires décrits. 

Nouvelle paracentése. Nouvelle accalmie, mais, quelques jours 
plus tard, le sommeil redevient impossible, la fievre précédée de 
frissons reparait, la douleur se réveille. Le malade tient le cou 
incliné du cdté malade, et les moindres mouvements de ce cou 
sont intolérables. 

L’otorrhée a presque disparu, mais la pointe de la mastoide 
présente une tuméfaction qui s’étend du coté des erence 
mastoidien comme une mastoidite de Bezold. 

Opération. — Trépanation de !’antre, qui ne présente pas trace 
de pus ni d’inflammation. En poussant du coté de la pointe, on 
trouve une mastoide pneumatique dont chaque cellule regorge de 
pus et de fongosités. Evidement de l’apophyse jusqu’a la rainure 
digastrique. Curettage et cautérisation au chlorure de zine au 
dixiéme sans se préoccuper de la caisse, déja séche. 

Cette observation permet de relever les particularités suivantes : 
évolution indépendante d’une otite moyenne aigué et d’une cellulite 
de la pointe. 

Démonstration clinique et chirurgicale d’un détroit intra- 
mastoidien soupconné par Rueda, qui a donné lieu 4 une mastoidite 
sans antrite. Mossk. 
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Observations sur 10 cas de complications intracraniennes des 
suppurations de l’oreille moyenne, par S. J. Korerzxy M. D., 


New-York (Annals of otology, rhinology and laryngology, mars 
1908). 


Pour ceux qu’intéressent l'étude des complications intracra- 
niennes, ces 10 observations constituent un document. 

Dans ces 10 observations, on note diversement combinées les 
lésions suivantes : pachyméningite externe (abces extradural et 
périsinusal) ; pachyméningile interne (abcés intradural); abcés 
cérébral du lobe temporo-sphénoidal ; abeés cérebelleux ; thrombose 
du sinus latéral, y compris le bulbe de la jugulaire ; uleérations de 
Pécorce eérébrale ; labyrinthite purulente; méningite. 

Le diagnostic a toujours été extrémement difficile. La complexité 
des lésions rend, en effet, l'analyse des symptomes délicate et 
incertaine. H. 


Diagnostic différentiel de la méningite cérébro-spinale 4 ménin- 
gocoques et des autres variétés de méningite cérébro-spinale, 
par H. W. Bere (de New-York) (Medical Record, 30 mai 1908). 


Le vérifable élément de diagnostic est la ponction lombaire, qui, 
dans un liquide céphalo-rachidien riche en polynucléaires, permet 
de déceler le méningocoque extra et intracellulaire. 

H. Canocue. 


Abcés extradural avec troubles aphasiques chez un adulte, par 
W. Jansen (Monatsschr f. Ohrenheiik., n° 6, 1908). 


Au cours d'une otite moyenne, probablement réchauffée, un 
malade présente un mauvais état général avee température de 40°,1, 
pouls de 84etune aphasie sensorielle ; il ne comprend pas la garde, 
répond de travers ou d'une facon incompréhensible. Diagnostic 
posé : abcés du lobe temporal gauche. Opération. Dans |’antre, peu 
de débris épithéliaux avec un peu de pus non fétide. On ne trouve 
aucune fistule conduisant dans la fosse cérébrale. On ouvre cette 
fosse cérébrale par une bréche externe. On tombe sur un petit abcés 
extradural donnant la valeur d'une cuillére 4 thé de pus non fétide. 
Incision de la dure-mére; plusieurs ponctions blanches du lobe 
temporal.. Tamponnement. Rapide amélioration. Disparition de 
Yaphasie au bout de huit jours. Il est intéressant de noter que dans 
ce cas un petit abcés extradural a pu provoquer des symptomes 
de compression cérébrale. LauTMANN. 
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Traitement opératoire de la paralysie faciale otogéne, par ALT 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 6, 1908). 


Il ne faut pas désespérer quand, comme on dit, on a signé son’ 
opération de Ja cure radicale de lotorrhée par la section du facial. 
Aprés des semaines, des mois et méme un an, on voit les bouts 
sectionnés s’unir, la paralysie disparaitre. Connus sont également _ 
les cas de guérison opératoire de paralysie du facial dus 4 la com- 
pression par cholestéatome ou granulations. [] reste néanmoins un 
nombre assez grand de paralysies faciales pour lesquelles on a 
proposé le traitement par les anastomoses, soit avec]’accessoire, soit 
avec l'hypoglosse. Ces anastomoses donnent un résultat esthétique 
suffisant, mais ont de notables inconvénients (hémiatrophie de la e 
langue, mouvements associés de l’épaule, etc.). En conséquence, of 
Alt a songé, en s’appuyant sur une idée de Kimmel, a préparer 
le canal de Fallope, 4 examiner minutieusement aprés hémostase 
par Fadrénaline, & ouvrir le canal, & nettoyer le nerf des:granula- 
tions, des masses cholestéatomateuses et & le reposer dans son 
canal. Ainsi préparé et reposé dans son lit, un nerf facial méme 
fortement traumatisé, voire méme sectionné, regagne sa vitalité. 
Altrapporte l’observation d’une malade portant sa paralysie faciale 
depuis quatre ans a la suite d’une opération exéeutée par un non-spé- 
eialiste. En nettoyantle facial d’aprés son procédé (adrénaline), dans 
le canal de Fallope, Alt a trouvé que le facial était étranglé dans 
un tissu cicatriciel. Le canal était détruit. Aprés avoir rompu cet 
étranglement, Alt a reposé le nerf dans son lit et, trois semaines 
plus tard, la paralysie a commencé a disparaitre. En terminant, Alt 
se défend contre le reproche d’étre trop optimiste vis-d-vis de ces 
paralysies faciales, mais il est convainew que ces paralysies, surtout 
post-opératoires, sont souvent dues 4 de petites causes faciles a 
supprimer.. LauTMANN. 


Sur la paralysie isolée du muscle droit externe au cours d'une 
otite suppurée, par Pryser (Berlin. klinisch. Wochensehr., 
n° 26, 1908). 


Ce qui est intéressant dans cet article, c’est que l’auteur semble 
ne pas connaitre le travail de Gradenigo. sur le méme sujet. L’edt-il 
connu, le cas observé par lui aurait paru moins. extraordinaire, 
etla bibliographie citée par lui euit été plusadéquate au sujet. Il s’agit 
d'une fillette de 12 ans qui, 4 lasuite de scarlatine, est atleinte d’otor- 
rhée de l’oreille droite, dés le début de la maladie. Au bout de trois 
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semaines se développe une tuméfaction devant l’oreille; en méme 
temps, tuméfaction de la paupiére droite supérieure et impossibilité 
de mouvoir l’ceil droit en dehors de la ligne médiane, fiévre ; sensi- 
’ bilité dans la région de la mastoide. Chute de la paroi antéro-supé- 
rieure du conduit, granulations dans le fond. Pas de céphalée ni 
nystagmus. Opération : on trouve un abcés sous-périosté de la fosse 
temporale, l’antre et la caisse remplies de granulations. Suites 

normales. La paralysie commence s’améliorer trois semaines 
aprés l’opération. Trois mois aprés l’opération, il ne reste plus trace 
de cette paralysie. LAUTMANN. 


Sur le traitement opératoire de la méningite suppurée consé- 
cutive 4 la labyrinthite suppurée, par ‘Wirrmasox (Miinchn. 
mediz. Wochenschr., n° 47, 1908). 


Le diagnostic précoce permettant une opération hative semble 
pour le moment l’unique base rationnelle sur laquelle peut s'appuyer 
Je traitement de la méningite suppurée. Nul autre moyen clinique 
ne permettra de dépister la méningite commengante aussi sirement 
que la ponction lombaire, 4 condition de répéter, si nécessaire, cette 
ponction & douze ou vingt-quatre heures d’intervalle. Le danger 
de cette petite intervention a été beaucoup exagéré. A part le 
danger de voir s’ouvrir un abcés cérébral dans le ventricule, Witt- 
maack ne voit pas d’autre inconvénient 4 ces ponctions répétées. 
Quant a la valeur de ce moyen de diagnostic, on a dit que le liquide 
cérébro-spinal, méme fortement troublé, ne prouve pas absolument 
la méningite. Pratiquement, cette observation ne compte pas, 
parce qu’on tient toujours compte des symptomes d'une labyrin- 
thite suppurée et parce qu’on a exclu la thrombo-phlébite du sinus. 
Seul l'abcés cérébral non compliqué pourrait donner, a part la 
méningite, un liquide cérébro-spinal aussi troublé. Comme cet abcés 
serait trés probablement un abcés ducervelet, l’intervention néces- 
saire resterait la méme. ll ne faut pas attendre que le tableau de 
la méningite suppurée soit au complet, de nombreuses autopsies 
ayant montré que le processus pathologique a pris un grand déve- 
loppement, malgré que les phénoménes de méningite n’existassent 
que depuis fort peu de temps. 

Deux cas de méningite reconnus et opérés d’aprés ces principes 
ont fait de Wittmaack un interventionniste enthousiaste. Nous rap- 
portons ces cas aussi briévement que possible, parce qu’ils nous 
paraissent absolument typiques pour la question actuellement 4 
Vétude, la labyrinthite suppurée. 


| 
5 
| 
{ 
i 
q 
4 
¥ 
q 
q 
i 
¥ 
— 
a 


ANALYSES 81 


OsservaTion I. — Homme de 30 ans, atteint depuis 14 ans 
dotorrhée fétide 4 gauche. Le 9 février 1908, grippe avec douleurs 
dans l’oreille. Le 17 février 1908, entre onze heures et midi, vertige 
brusque intense. Le malade est obligé de se coucher pour ne pas 
tomber, en méme temps nausées, vomissements, céphalée terrible. 
A l’examen fait le lendemain, le malade présente un mauvais état 
général avec température de 37°. Dans le conduit gauche, la lumiére 
est réduite 4 une fente; le conduit est rempli de pus et de granula- 
tions. Derriére l’oreille, une tuméfaction avec fistule. Surdité com- 
pléte a gauche. Nystagmus violent, surtout au regard a droite, qui 
n’est pas influencé par irrigation du conduit avec l'eau froide. 
Fond de l’eil normal. Douleurs de téte, rigidité de Ja nuque, sensi- 
bilité 4 la pression des vertébres cervicales. Le liquide cérébro- 
spinal est trés trouble, contenant des polynucléaires avec de rares 
diplocoques. Opération. Radicale. Cholestéatome. Une fistule 
dans le canal horizontal. On met A nu la dure-mére de la fosse 
cérébrale moyenne et postérieure. Ouverture du labyrinthe d’aprés 
Neumann. La dure-meére est incisée dans la direction de la pyramide, 
depuis le sinus jusqu’au trou acoustique interne; a l’incision, du pus 
sous pression jaillit. Tamponnement a la gaze iodoformée. Rapi- 
dement les symptomes de méningite disparaissent dans la suite. 
Pendant des semaines, de la base du crane s’écoule du pus sans le 
moindre phénoméne subjectif. Dans ce pus comme dans le liquide 
cérébro-spinal, on a retrouvé des diplocoques. Guérison. 


OsservVATION II. — Garcon de 17 ans; otorrhée de l’oreille droite 
depuis l’enfance ; surdité de l’oreille gauche sans suppuration depuis 
huit ans. Depuis huit semaines, l’écoulement de l’oreille droite a 
augmenté avec douleurs dans loreille et dans la téte. Depuis ce 
temps-la aussi, perte de l’audition. A l’examen, le malade parait 
faible. Otorrhée fétide a droite, conduit étroit avec granulations 
dans le fond. Sensibilité de la mastoide, pas d’edéme.-: Surdité 
bilatérale, pas de nystagmus spontané, pas de réaction de l’appareil 
vestibulaire 4 droite (eau froide, rotation). Fond de l’ceil normal; 
température, 37°,9. Opération. Radicale. Cholestéatome. Fistule du 
canal horizontal droit, qui parait bon. Dans la nuit du quatriéme 
jour, céphalée violente, nausées, vomissements. Température, 39°,5. 
Mauvais état général, nystagmus au regard a droite. Rigidité de la 
nuque trés prononcée. Kernig. Liquide cérébro-spinal trouble conte- 
nant des polynucléaires, pas de microorganismes. Deuxiéme opéra- 
tion. Mise a nu de la dure-mére de la fosse crébrale moyenne et 
postérieure. Ouverture du labyrinthe d’aprés Neumann. La dure- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 4, 1910. 6 
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mére est tendue sans pulsations. Incision de la dure-mére com- 
mengant prés du sinus sigmoide et allant jusqu’au pore acous- 
lique interne. Hémorragie, exploration du cervelet. Ponction blanche 
du cervelet et du lobe temporal. Drain. Les jours suivants, éeoule- 
ment abondant du liquide cérébro-spinal. Guérison. On voit que 
Vabsence des microorganismes ne fait pas hésiter Wittmaack a 
diagnostiquer une méningite dans ces cas. De méme il est remar- 
quable que, dans le premier eas, le malade n’ait pas présenté de 
fiévre avant l’opération. Pour la pratiquer, il est bon de se rappeler 
qu’on a souvent remarqué des températures relativement basses 
dans la méningite suppurée otogéne. LAUTMANN. 


Les abcés migrateurs otogénes, par R. Leipier (Archiv f. Ohren- 
heilk., Bd. LXXV, 4-2). 


Pour bien comprendre les voies exceptionnelles que ]’inflamma- 
tion de la caisse peut prendre, il est important de connaitre l’ana- 
tomie topographique de la téte et du cou. Leidler résume les points 
essentiels de ce chapitre, mais de facon a intéresser ceux mémes qui 
croient tout avoir lu sur cette question si connue de l’anatomie Lopo- 
graphique. A la suite de ses explications anatomiques, Leidler rap- 
porte 14 observations prises en cing années a la clinique de Politzer. 
Ces observations concernent 4'cas de mastoidite de Bezold, 2 cas 
oti l’abcés a fusé le long de la trompe, 4 cas le long du canal de la 
carotide. Dans 3 cas, l’abcés a perforé le conduit externe, une fois 
un trou émissaire de la mastoide, une fois le plancher de la eaisse, 
probablement a la suite d’une déhiscence congénitale, une fois aprés 
avoir thrombosé et perforé la veine jugulaire interne. 
LauTMANN. 


Causes et symptémes de Ja thrombose du sinus caverneux, par 
Samt-Ciair Tuomson (Zeitschr. f. Laryngol., Bd. 1, n° 4). 


D’aprés leur fréquence, les causes de la thrombose du sinus 
caverneux sont la suppuration de l’antre sphénoidal de I’oreille, les 
affections oculaires et exceptionnellement les suppurations du 
plexus plérygoide (extirpation du ganglion de Gasser, abcés péri- 
tonsillaire, etc.). Quant aux symptomes, ils sont naturellement ceux 
de l’infection primaire, dont la thrombose du sinus caverneux n'est 
qu'une complication, et les trois phénoménes oculaires qui lui sont 
particuliérement caractéristiques ; edéme de la papille, chémosis, 
exophialmie. L’edéme et l'exophtalmie peuvent, au cours de la 
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maladie méme mortelle, rétrocéder. Généralement les deux yeux 
sont pris & distance de un ou deux jours. Les autres phénoménes 
oculaires, paralysie des muscles, conjonctivite suppurée, ete., sont 
moins constants. LauTMANN. 


Otite interne aigué avec une observation, par E. SpmuMAnn 
(M. D. Troy. N. Y.) (Medical Record, 3 oct. 1908). 


Sous le nom d’otite interne, Voltolini a déerit, en 1867, dans la 
Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde, n° 1, puis en 1882, dans une 
monographie, une affection se produisant presque exclusivement chez 
Yenfant et caractérisée par l’apparition, au milieu de symptomes 
méningés, d’une surdité totale, rapide (du deuxiéme au huitiéme 
jour) sans manifestation paralytique dans le domaine des autres 
nerfs craniens, et se terminant par la guérison compléte, mais 
avec surdité définitive totale pouvant amener la surdité-mutité. 
Pas d’écoulement par Je conduit auditif au travers d’une perforation 
tympanale. 

Sous le nom de panotite, Politzer, dans son Traité des maladies 
de Voreille (A884), décrit une affection de tout point identique a celle 
décrite par Voltolini, mais en différant par la production d'un 
écoulement purulent par le conduit au travers d’une perforation 
tympanale. Politzer, n’ayant pu examiner dés le début les malades 
qui font l'objet de sa description (3 observations), ne peut préciser 
si l’oreille moyenne et loreille interne ont été prises simultané- 
ment, ou si l'une des deux localisations a précédé l’autre, et se 
contente de décrire l’affection sous le nom de panotite, en laissant 
la question en suspens. 

Pour Spillmann, les deux affections décrites par Voltolini et par 
Politzer constituent une seule et méme entité, et il cite a l’appui 
de son opinion une observation personnelle d’un enfant qu’il a pu 
examiner dés le début et qui, aprés une phase clinique ou fut réalisé 
le complexus de Voltolini, présenta un écoulement d’oreille bila- 
téral, sans douleur, vingt-cing jours aprés le début de sa surdité. 

Ona beaucoup discuté pour savoir s’il s’agissait réellement d’une 
otite interne primitive, ou d'une localisation labyrinthique d'une 
méningite cérébro-spinale, ou d’une forme fruste de. méningite 
cérébro-spinale ayant détruit le nerf auditif (en laissant intacts les 
autres nerfs craniens), grace a sa fragilité bien connue vis-a-vis 
des agents infectieux. : 

L’auteur est d’avis qu'il s’agit bien de labyrinthite primitive et 
non de méningite eérébro-spinale. Mais pourquoi n’a-t-il pas fait 
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la ponction lombaire, qui etit été si féconde en enseignements dans 
son cas ? 
En terminant, l’auteur donne, sous forme de tableau, les éléments 
de diagnostic entre la méningite cérébro-spinale et l’otite interne. 
H. Capocne. 


Contribution clinique 4 la question de la névrite aigué toxique et 
infectieuse du nerf acoustique, par Hecener (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. V, n°* 4-2). 


Aux recherches expérimentales de Wiltmaack sur la névrite de 
Vacoustique, les cliniciens commencent a ajouter des observations 
prises sur les malades. On veut ainsi constituer en otologie la maladie 
que les ophtal mologistes décrivent comme névrite optique. Hegener 
nous apporte les observations de 6 cas qu’on peut ranger sous le 
nom générique de surdilé nerveuse avec les symptomes fonclionnels 
classiques bien connus. La premiére observation a élé déja résumée 
une fois 4 une autre occasion dans les Annales et constitue une 
observation typique de polynévrite aigué toxique. Dans le 
deuxiéme cas, il s'agit d’une affection rhumatismale. Deux autres 
cas de surdité nerveuse ont été observés a la suite de l’influenza. Le 
pronostic de ces névrites n’est pas toujours bénin quant a la 
restitution de la fonction, et sous ce rapport le troisiéme cas de 
labyrinthite aigué compliquée avec glycosurie et non pas causée 
par le diabéte, comme le croit Hegener, est surtout intéressant par 
la guérison presque compléte. Le sixiéme cas, observé par le 
Pr Kimmel, concerne un diabétique chez lequel la surdité nerveuse 
s'est développée a la suite de grippe. ll est typique pour la 
difficulté que rencontre dans l’interprétation de ]’examen 
fonctionnel. Dans tous ces diagnostics, il s’agit surtout d’éviter 
récueil qu’offre ankylose stapédienne. 

La névrite de l’acoustique est une affection rare, surtout dans sa 
forme aigué. Les praticiens généraux la voient plus souvent que 
les spécialistes, qui, dans les affections aigués, sont plutot consultés 
pour !’élément douleur que pour l’élément surdité. 

LAUTMANN. 


Sur l’action de l'emploi professionnel du téléphone sur |’orga- 
nisme et surtout sur l'appareil auditif, par (Archiv 
f. Ohrenheilk., Bd. LXXI, n°* 4-2 ; Bd. LXXII, n° 4, 2, 3, 4). 


C'est trés probablement Clarence Blake (de Boston), qui le premier, 
en 1890, a recherché l'influence du téléphone sur l’appareil auditif. 
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Depuis ce temps, tous les livres d’otologie disent que l'emploi profes- 
sionnel du téléphone peut provoquer de I’hyperesthésie acoustique, 
des bruits subjectifs et une diminution progressive de l’ouie. De 
plus, une nervosité généralisée se manifesterait sous son action. Il 
était trés étonnant de lire dans le travail de Braunstein que, sur 
160 employés du téléphone dont seulement 3 hommes, il n’a pu 
constater aucune lésion de l'appareil auditif et méme pas le signe 
de nervosité. Cette derniére constatation au moins parait peu 
conforme 4 ce qu'une observation méme non médicale montre 
constamment, et Blegvad dit avec raison que les 160 cas examinés 
par Braunstein étaient des sujets bénévoles, se sachant sans lésion 
et affrontant ainsi l’examen médical. A Munich, ot Braunstein a 
fait ses expériences, il y a 270 employés de téléphone, et Braunstein 
n’en a vu que 160. 

Bien plus grand a été le nombre des sujets examinés par Blegvad 
a Copenhague, ou, sur 450 téléphonistes, 418 ont été examinés au 
point de vue de l’action du téléphone. Une premiére distinction a 
permis de diviser ce nombre en deux groupes. Le plus grand nom- 
bre (291) comprend les employés qui se servent constamment de 
Yoreille gauche. Les autres varient en se servant tantot de l'une, 
tantot de l'autre oreille. Il eut été intéressant de ne retenir que le 
premier groupe. Probablement, pour opérer avec un nombre plus 
grand de sujets examinés, Blegvad a tenu compte de l’examen de 
l'autre groupe également. L’examen du tympan n’a pas permis de 
tirer d’autre conclusion que celle que, dans la grande majorité (374), 
il était normal. Les épaississements, les atrophies, les concrétions 
caleaires ne se présentaient pas dans une proportion autre qu’on 
ne le trouverait chez des personnes 4 bonne audition ne faisant 
pas usage professionnel du téléphone. Par contre, une rétraction du 
tympan a été assez souvent (26 p. 100) constatée sur l’oreille qui 
servail pour le téléphone. 

La limite inférieure du pouvoir auditif a été trouvée presque 
normale. Si Blegvad a trouvé 66 fois la limite inférieure remontée, 
il est difficile d’y attacher une importance quelconque, surtout 
que, 4 quelques rares exceptions prés, la différence avec la normale 
nest pas trés marquée. I] faut encore tenir compte des difficultés 
qu’on rencontre dans ces examens. Pour la limite supérieure, les 
résultats sont nets. La limite supérieure a été normale chez 
l'énorme majorité, surtout si on tient compte de lage. 

Tout en constatant le grand sacrifice de temps et de patience 
que Blegvad a «li faire pour examiner sur plus de 400 personnes les 
deux oreilles au point de vue de la perception osseuse et cranienne 
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du diapson, pour constater les limites supérieure et inférieure de 
audition, examiner leur pouvoir auditif, il nous est impossible de 
nous arréter aux détails. Une constatation suffit : l'usage profession- 
nel du téléphone n’influence en rien le pouvoir auditif, non seule- 
ment quand J’oreille est saine, mais méme quand elle est malade. 

Que faut-il penser des troubles nerveux que les auteurs signalent 
comme fréquents chez les téléphonistes ? Les plus souvent mention- 
nés de ces troubles sont : l’otalgie, les bruits subjectifs, hyper- 
esthésie acoustique, vertige, sensation et plénitude dans l’oreille, 
nervosité générale, hystérie, dépression psychique, tics convulsifs. 
Notre auteur est septique sous ce rapport. Sans nier l’existence 
de ces troubles, il leur trouve d'autres raisons (travail fatigant, chez 
des jeunes personnessouvent anémiques, usage desappareils génant 
mécaniquement, etc.), encore que leur fréquence n’est pas plus pro- 
noncée chez les téléphonistes. Enfin, en terminant, Blegvad traite 
dans un court chapitre les effets de la fulguration chez les télépho- 
nistes, accidents qui, plusieurs fois constaté a l’étranger, s'est 
produit peut-étre une seule fois’ Copenhague avec suites sérieuses. 
Généralement les téléphonistes ont ressenti comme effet de la 
fulguration une violente détonation suivie de céphalée, syncopes, 
mais tout 4 fait passagéres, ne les empéchant pas de reprendre le 
service. Bibliographie trés détaillée de la question. 

LAUTMANN. 


Diagnostic de la labyrinthite aigué, par ALExanpER (Archiv f. 
_Ohrenheilk., Bd. LXXV, n°* 1-2). 


Les lecteurs des Annales se rappelleront certainement d’un cas 
trés intéressant présenté par Alexander a la Société autrichienne 
dotologie. 

Il s’agissait d’une jeune fille de 14 ans atteinte d’otite moyenne 
suppurée chronique, recue a lhdpital pour une radicale. 
Avant lopération, le labyrinthe acoustique a été trouvé normal, 
tandis que l'appareil vestibulaire montrait un léger nystagmus 
spontané, assez fréquent dans les otites cholestéatomateuses. Vingt- 
quatre heures aprés la radicale, éclatent les symptomes de 
labyrinthisme aigu, vertige, nystagmus violent du cdté malade, 
vomissements, etc. Le jour suivant, le nystagmus passe du coté sain, 
et quelques jours plus tard, une semaine en tout, tout rentre dans 
ordre. Il n’existe plus de nystagmus ; l'appareil vestibulaire réagit 
normalement. Alexander, avec un trés grand sens clinique, a 
reconnu qu’il s’agissait d’une irritation post-opératoire du laby- 
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rinthe du coté opéré et a appelé le syndrome d’un nom qui fit rapi- 
dement fortune : labyrinthite cireonscrite séreuse : circonscrite, 
parce que l’appareil acoustique est resté intact; séreuse, parce que 
la guérison est survenue. 

A ce cas, il a puen ajouter 3 autres, qui lui sont en tout pareils. Il 
s'agit toujours d’otites chroniques suppurées opérées par la radicale. 
L’appareil statique parait normalement irritable avant l’opération. 
On peut rencontrerun nystagmus spontané sans vertige ni troubles 
de l’équilibre, sans signification pathologique autre et disparaissant 
aprés la radicale. Dans tous les 4 cas, vingt-quatre heures aprés la 
radicale, ont apparu de violents troubles de l’équilibre avec vertige 
gyratoire et un nystagmus trés prononcé. 

Ce nystagmus, dirigé d’abord du cdté malade, saute bientot du 
cdté sain pour disparaitre ensuite lentement. (C’estici que Alexander 
donne pour la premiére fois la description destrois degrés d’intensité 
du nystagmus, quia été également acceptée depuis par tous les 
auteurs.) 

Tous ces phénoménes durent une semaine et la guérison s’établit 
avec conservation de l'appareil statique. Quant 4 la nature de la 
maladie, du fait méme de sa guérison, on est réduit 4 des hypo- 
théses. [1 ne peut pas s’agir ni d'une lésion du labyrinthe (canal 
semi-circulaire), ni d’une luxation de l’étrier. Il paraft vraisem- 
blable & Alexander qu’il s’agit d’une labyrinthite séreuse avec 
annihilation momentanée des fonctions du labyrinthe statique 
malade (transport du nystagmus du coté sain). Avec la régression 
des phénoménes inflammatoires, le nystagmus revient du coté opéré 
pour disparaitre enfin totalement. LAUTMANN. 


Suppuration du labyrinthe et audition, par Hinsperc (Zettschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LY, n° 4). 


Dans une monographie parue sous le méme titre, Herzog prétend 
qu'il n’existe pas de labyrinthite suppurée ni totale ni partielle avec 
conservation de l’ouie. Dans un diagnostic douteux, le fait méme 
de la conservation de l’audition exclut le diagnostic de labyrinthite. 
C’est contre cette thése et encore d'autres petites critiques que 
Herzog a élevées contre les travaux de Hinsberg que se dirige le 
présent article. I] nous parait que Hinsberg est arrivé 4 prouver 
que la thése de Herzog est certainement insoutenable. Peut-étre 
s’applique-t-elle seulement a la labyrinthite tuberculeuse, mais il 
est certain qu’il existe des cas anatomiquement et cliniquement 
reconnus comme fistule du canal semi-circulaire avec conservation 
de l’audition. LAUTMANN. 
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Sur les relations de la surdité progressive chronique labyrin- 
thique avec la maladie de Méniére, par ALEXANDER et MaNassk 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, n° 3). 


Si la maladie de Méniére n’existe pas, le syndrome de Méniére 
répond a un complexus symptomatologique dont nos auteurs 
essayent d’établir la relation avec la surdité labyrinthique. Leur 
travail peut se résumer en ce sens qu’ils estiment que le syndrome 
de Méniére se voit assez souvent dans la surdité nerveuse et 
que, au point de vue anatomo-pathologique, il correspond a des 
hémorragies multiples dans le labyrinthe et dans lenerf acoustique. 
Voici comment les auteurs arrivent 4 cette conclusion. Ils rapportent 
Vhistoire de 44 malades, qui tous offrent la méme symptoma- 
tologie d’une vieille surdité labyrinthique, chronique et, au cours de 
leur maladie, sont tous pris brusquement par le méme accés : 
verlige, vomissements, bourdonnements, aggravation{de la surdité. 
Cette surdité a tous les caractéres d'une surdité labyrinthique 
(abaissement de la limite supérieure, diminution de la conduction 
osseuse, Rinne positif, etc.). 

En faisant ses recherches anatomiques (dont nous avons rendu 
compte dans les Annales), Manassé a trouvé deux labyrinthes dans 
lesquels, en dehors des lésions ordinaires de la surdité nerveuse 
(atrophie du ganglion spiral, de l’organe de Corti, du canal 
cochléaire, etc.), des hémorragies multiples existaientdans Je lima- 
con et dans l’acoustique. Il était simple de rapprocher ces hémor- 
ragies multiples des accés de Méniére dont les malades étaient 
atteints. Il fallait simplement. aitendre le cas heureux observé 
intra vitam et post mortem. C’est le cas suivant. Homme de 
52ans, a eu, Al’Age de 44 ans, un accés de vertige dans la rue. Depuis 
quatre 4 cing ans, il est atteint de surdité traitée par différents 
médecins sans succés. 

Le 5 février 1902, le malade a un accés de vertige, perd con- 
naissance pendant plusieurs heures. Dans la nuit, nausées, bour- 
donnements, vertige. 

Le 6 février 1902, état général bon, 4 part nausées, bourdon- 
nements, vertige au moindre mouvement. Examen fonctionnel : 
surdité nerveuse surtout a droite. 

Le 10 février 1902, 4 la suite d’une injection de 8 milligrammes 
de pilocarpine, forte réaction. Les jours suivants, 4 milligramme 
de pilocarpine par jour avec amélioration de l'état général. 

Le 20 février 1902, apoplexie, paralysie des quatre extrémités avec 
perte de connaissance, sueurs profuses, mort. 
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L’autopsie de la téte montre qu'il s’est agi d'une apoplexie ven- 
triculaire. L’examen microscopique montre qu'il s‘est agi du 
processus dégénéralif connu de la surdité nerveuse. 

Le plus intéressant a été une autre trouvaille d’autopsie : & savoir- 
des lésions récentes dans le labyrinthe qui correspondaient a des 
hémorragies multiples et qu’on trouvait dans le rameau cochléaire 
et dans le rameau vestibulaire, jusque dans les ramifications les 
plus fines, mais dans aucune des cavités du labyrinthe. Ces hémor- 
ragies étaient si fortes que, par endroits, tout le tissu nerveux 
était remplacé par du sang, ce que l'une des figures accompagnant 
le texte reproduit trés bien. _ 

Cette observation fournit donc le joint entre les constatations 
anatomiques et les suppositions cliniques des auteurs et prouve 
quun malade atteint de surdité labyrinthique progressivement 
chronique fait une hémorragie quand, au cours de sa maladie, il 
présente le complexus clinique de Méniére. 

Il est intéressant de constater que les seules recherches anato- 
miques de la maladie de Méniére aient été faites sur des gens 
alteints de leucémie, précisement des malades qui ont une grande 
tendance aux hémorragies. LAUTMANN. 


Contribution 4 l’histologie du nerf cochléaire dans le trou interne 
de l’acoustique, par ALEXANDER et OseERSTEINER (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LV, n° 4-2). 


Ilya dix ans, Siebenman a consulté Obersteiner, au sujet d’une 
préparation concernant le nerf cochléaire. Il s’agissait d'une 
préparation d'une partie du nerf se trouvant dans la région du 
trou interne de l’acoustique, montrant quantité de globules colorés 
fortement en bleu par l’hématoxyline, groupés surtout vers 
les bords et encadrant des fibres nerveuses paraissant détruites 
et montrant des larges vides. La question était de savoir s'il s'‘agis- 
sait d’un artifice de préparation ou d’un processus patholo- 
gique. Prenant les globules pour des corpuscules d’amyloides, 
Obersteiner s'est décidé & y voir un processus pathologique. Le 
hasard a fait lire 4 Obersteiner, qui ne s’occupe pas de littérature 
otologique d’habitude, le travail de Nager, que nous avons ana- 
lysé en son temps, et qui se prononce dans le sens opposé, c’est-a- 
dire en incriminant la section du nerf comme cause de cette trans- 
formation de la structure normale du nerf. A ce travail est venu 
s’ajouter un autre travail de Hulles, étudiant l’histologie normale du 
nerf cochléaire et surtout la structure gliomateuse. Tenant compte 
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de ces travaux, Obersteiner s'est mis 4 étudier de nouveau cette 
question, et il est arrivé 4 des résultats qui, sans amoindrir les 
déductions de Nager, contribuent a leur explication. Nous ne vou- 
lons pas analyser plus longuement ce travail d’histologie, mais nous 
croyons pouvoir le résumer en disant que, dans le nerf cochléaire 
(et non dans le facial ni dans le vestibulaire), nous trouvons, se con- 
tinuant A une certaine distance du bulbe, un septum gliomateux 
qui divise le nerf cochléaire en deux parties, une centrale et une 
p ¢riphérique. C’est cette partie gliomateuse qui fournit avec l’dge 
les corpuscules amyloides. Quant au reste de l’opinion de Nager 
concernant la destruction des fibres nerveuses, Obersteiner y adhére 
absolument. Du reste, opinion de Nager a été acceptée par d’autres 
otologistes, qui s’occuppent d’histologie (Manassé, Wittmaack). 
LAUTMANN. 


Sur le mégophone dans les cas de surdité, par C. CressweELi 
Bazer (Lancet, 12 oct. 1907). 


L’auteur recommande un instrument mesurant 12 pouces de 
longueur, 6 pouces trois quarts de diamétre 4 son pavillon et 
2 pouces et demi de diamétre a son embouchure. II est fait de 
carton mince verni ou de métal et trés peu couleux. Il supprime 
la nécessilé de mettre aucun tube dans l’oreille du patient et permet 
de parler au sourd sans attirer d’abord son attention. 


Recherches expérimentales sur la fulguration par courant 
urbain avec considérations spéciales sur les lésions dela glotte 
et de Voreille, par P. (aout 1908, année 28, fasc. Il, 
p- 125). 


L’auteur divise ses expériences en trois séries : 

Premiére série. — Quatre lapins furent tués par le passage d’un 
courant de 30000 volts. ; 

Deuxiéme série. — Deux lapins furent tués par un courant de 
30000 volts; maisl’are voltaique se produisit chez eux, au moment 
du passage du courant, mettant ainsi en contact le fil conducteur 
avec le fil de terre. 

Troisiéme série. — Deux lapinsfurent tuésd’abord, puissoumis au 
passage d'un courant de 30000 volts. Chez l'un, la mort fut déter- 
minée par chloro-narcose ; chez l'autre, par une saignée. 

L’auteur a pu en conclure les faits suivants : 

1° Les altérations rencontrées dans tous les organes semblent 
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tirer leur origine de phénoménes vasculaires. Ils sont plus marqués 
dans les deux cas ou se forma l’are voltaique, tandis qu’ils étaient 
nuls dans le cas du lapin saigné. 

Les lésions del’oreille externe et moyenne sont toutes de nature 
vasculaire : elles siégent surtout sur la membrane tympanique, la 
membrane de Shrapnell et les vaisseaux du manche du marteau, 
le promontoire. 

Il y a rarement d’hémorragies sous-muqueuses. 

Dans le larynx, la muqueuse présente une congestion marquée 
avec des hémorragies sous-muqueuses disséminées. 

Les cordes vocales sont en position cadavérique chez les lapins 
morts avant le passage du courant électrique. Aprés la mort, il ne 
se produit aucune hémorragie, ce qui démontre que cellesobservées 
chez les autres sont dues uniquement au traumatisme. 

M. Bounay. 


Le courant faradique rythmé employé comme adjuvant de la 
médication biiodurée dans le traitement des labyrinthites 
syphilitiques, par J. Duvercer (Revue hebd. de laryng., rhin., 
otol., 16 fév. 1907). 


L’application des courants contre les affections du labyrinthe a 
été souvent préconisée autrefois. Brenner et Benedict, vers 1880, . 
employaient le courant galvanique. Duverger a préféré se servir du 
faradique rythmé, parce qu’il lui a semblé que le malade le suppor- | 


tait mieux. 

Il a toujours commencé par prescrire 4 ses malades la solution 
biiodurée. Comme I’avaient déja signalé depuis longtemps Politzer 
et Treeltsch, il se produit 4 la suite de ee traitement au début une 
amélioration extrémement rapide, mais qui s’arréte trés rapide- 
ment. C’est & ce moment que Duverger commence l'emploi du 
courant faradique rythmé. 

On introduit une électrode auriculaire, entourée de coton hydro- 
phile légerement humide, dans chaque conduit auditif externe. Le 
courant faradique, rythmé par un métronome, est réglé par un 
rhéostat. Partant d'une intensité trés faible, on augmente progres- 
sivement cette intensité jusqu’a contraction légére des muscles de 
la face et sans provoquer de douleur. Le métronome donne environ 
une interruption par seconde. A la fin de la séance, on redescend a 
lintensitéla plus faible. La séance dure dix minutes et est renotivelée 
toutes les trois heures. 

Dans les cas relativement récents, ce traitement a donné d’excel- 
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lents résultats. Dés la premiére séance, il y a amélioration. 
L’audition s’améliore ; les vertiges disparaissent complétement et 
rapidement. 

L’auteur rapporte 4 observations en faveur de cette méthode. 
En quelques jours, audition et vertiges s’améliorent dans ces 
quatre faits; mais malheureusement ces malades, dés cette amé- 
lioration, abandonnent le traitement et sont perdus de vue. 

A. Haurant. 


La thiosinnamine en otologie, par Avettno Martin et Four nr 
Borer (Revista Barcelones a de enfermendades de oido, etc., 
juin 1908). 


A un médecin sceptique qui lui demandait jadis : quand des 
spécialistes guériront-ils la sclérose de Voreille, l'un des auteurs 
répondait : quand vous-méme guérirez la sclérose de l’aorte ou celle 
du ceeur ou de la moelle! 

Qui pourrait aujourd’hui, admis que la vieillesse est un processus 

scléreux, affirmer que la thiosinnamine ne jouera pas dans la 
guérison de ce processus le rdle qu’a joué la marmite de Papin 
en regard des machines 4 vapeur de 25000 chevaux de nos 
cuirassés modernes. I] faut donc se garder de tout scepticisme 
thérapeutique exagéré. 
* Quoi qu’il en soit, de toutes les applications de la thiosinnamine, 
celles en otologie ne sont pas les moins intéressantes. Les auteurs 
ont essayé ses effets sur plus de 100 malades, atteints d’otite 
adhésive plus ou moins grave et concluent fermement que cet 
agent a des effets thérapeutiques évidents, capables d’augmenter 
plus ou moins l’acuité auditive. Ils ont vu, chez certains malades 
soumis a l’action de lathiosinnamine, de vieilles otites se réchauffer. 
Mais, en vérité, ils avaient déja eu l’occasion de faire semblable 
constatation, avec le simple massage du tympan, qui cependant 
est considéré comme inoffensif; fort. heureusement et jusqu'ici 
toutes ces olites, de cause artificielle, ont guéri assez facilement et 
sans complications. 

Pour ces raisons, l'emploi de la thiosinnamine (associé bien 
entendu a un traitement mécanique) est formellement indiqué 
dans les otites adhésives, 4 condition que le malade soit, pendant 
toute la durée du traitement, placé sous J’attentive surveillance de 
lotologiste. Mossé. 
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La thiosinnamine contre les bruits d’oreille, par M. Cuttacn 
(Medical News, 30 décembre 1905, et Therapeutic Gazette, 
45 avril 1906, p. 261). 


D’aprés l’auteur, la thiosinnamine produit une action certaine 
contre la sclérose otique ; cette action est due & une augmentation 
de la souplesse du tissu conjonctif rendant plus actif les autres 
traitements en usage. Ce traitement doit étre accompagné de 
manceuvres mécaniques. La meilleure administration de la thiosin- 
namine est par la voie hypodermique, surtout dans les cas récents. 
Ce médicament agit contre le vertige et contre les bourdonnements. 
Dans un certain nombre de cas, il y a eu aussi amélioration de 
Louie. Raovutr. 


Sur la valeur thérapeutique de la fibrolysine en otiatrie, par 
Vécx1 (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LIV, n°* 2-4). 


Sept insuccés sur 7 cas traités suffiraient pour condamner un 
médicament. Mais la fibrolysine est si facile 4 employer, s’adresse 
& un si grand nombre de cas de la pratique journaliére qu’il est a 
prévoir que, malgré les insuccés de chacun, son emploi sera con- 
tinué. Végeli conseille aux expérimentateurs futurs de choisir des 
cas typiques, de noter soigneusement ]’état fonctionnel avant et 
aprés le traitement et de faire des examens de controle encore 
aprés la cessation du traitement. C’est ainsi qu’on pourra se faire 
une idée juste sur la valeur réelle du médicament. A Végeli on 
pourrait reprocher d’avoir choisi des cas (4) d’otosclérose, maladie 
qui est réfractaire & la fibrolysine. Quant aux 3 cas d’otile adhé- 
sive, le nombre d’injections a été peut-étre insuffisant (20, 13 et 18). 

LAUTMANN. 


A propos de quelques publications belges d’il y a cinquante ans 
sur ]’oto-rhino-laryngologie, par V. De.savux (Presse oto-laryngol. 
belge, fev. 1907). 


Delsaux a eu la bonne fortune de pouvoir retrouver quelques 
lettres sur l’otologie écrites par F. Delstanche en 1867. On y voit 
que le premier auriste belge considérait déja que l'étude des spécia- 
lités était une nécessité de son époque, mais qu'il ne pouvait 
parvenir a faire adopter cette opinion ; il avait bien entendu maille 
i partir avec ses confréres de médecine et de chirurgie et aussi 
avec le conseil d’administration des hospices. 
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Delstanche discute également les idées de I’époque sur l’acou- 
métrie, les bourdonnements, le vertige auriculaire, l’hérédité. 

ll n’avait que peu de confiance dans le galvanisme, que certains 
otologistes considéraient alors comme une sorte de panacée. 

I] était alors une autre médication en vogue contre la surdité : 
une institutrice de Paris, lauréate du prix Monthyon, prétendait 
guérir la surdité par les instillations d’éther. Delstanche rapporte 
les conclusions favorables d'un rapport extraordinaire rédigé par 
une Commission trés officielle et trés compétente. Mais, malgré 
toute sa bonne volonté, tout ce qu’il obtint en essayant ce nouveau 
traitement, c’était de déterminer des accidents fort inquiétants 
pour ses malades, au point de leur faire déserter sa consultation. 

Et Delsaux conclut fort justement en disant que F. Destanche 
était un homme remarquable, dont les auristes belges ont le droit 
détre fiers, puisque c’est a lui qu’ils doivent introduction dans 
leur pays de la science otologique. A. Haurant. 


Sur le bouton d’Orient dans le domaine de l’otiatrie, par Anrom 
(du Caire) (Bollettino delle Malattie dell’Orecchio, etc., nov. 1907, 
25° année, n° 44, p. 237). 


L’auteur a examiné six malades atteints du bouton d’Orient 
dans la région auriculaire, et il a pu en suivre le développement 
complet chez trois d’entre eux. Dans le premier cas, l'ulcération 
atteignait la grosseur d’une piéce de 5 centimes, s’étendant a 
tout le tragus, en bas jusqu’a l’incisure intertragique, 4 l’intérieur 
jusqu’a la conque et comprenant aussi le conduit auditif sur une 
longueur d’environ 1°,5. 

Le symptome le plus important était le prurit, bien que dans 
aucun des cas examinés par l’auteur il n’ait pu trouver trace de 
lésion causale ou concomitante qui lui explique ce phénoméne. 

Etant donnée la disposition anatomique des parties, il se forma 
dans la période de cicatrisation des adhérences et des rétractions 
laissant une grande difformité. Il y eut une destruction du tragus 
et un élargissement de la lumiére du conduit. Les ganglions de la 
région étaient peu tuméfiés et peu douloureux a la pression. 

Dans le deuxiéme cas, dont la durée fut longue (environ dix mois), 
lulcération s’étendit en bas jusqu’au lobule, et il en résulta une 
destruction du bord postérieur de ce lobule sur toute sa longueur 
et sur une largeur d’un demi-centimétre. 

Dans le troisiéme cas, l’ulcération, de 4 centimétres environ 
de diamétre, s’étendait 4 la région mastoidienne, et l’on fut obligé 
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de racler les granulations et de sectionner les adhérences qui 
s’étaient formées dans le sillon rétro-auriculaire. 

L’auteur eut recours A une solution froide de borate de soude et 
a des pulvérisations a l’aristol et au xéroforme. M. Bovnay. 


Contribution 4 la reconnaissance du temporal dangereux, par 
Muck (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LIV, n° 3-4). 


- On appelle en Allemagne un temporal dangereux quand le sinus 
est, soit par sa position trop avancée, soit par l’existence d’une 
déhiscence de la fosse jugulaire, exposé a étre blessé pendant 
Pouverture de l’oreille moyenne. 

On connait des cas ou, 4 loccasion d’une simple paracentése, 
Vaiguille est allée 4 travers une déhiscence pareille dans le bulbe. 
Dans le cas que publie Muck, il s’agit d’un traumatisme 4 la suite 
duquel le sinus transverse s’est déchiré, chez un menuisier de 
28 ans. 

Le malade a relativement bien supporté cet accident, et six jours 
plus tard il voulu soulever un lourd meuble, quand brusquement 
il tombe. Perte de-la connaissance, vomissements, hémorragie 
par le nez, la bouche et l’oreille. Les jours suivants, il se plaint de 
céphalée. On constate une anémie trés prononcée, un pouls de 52. 
Dans le conduit droit, une ancienne perforation séche contenait 
du eoagulum. A l’opération, on trouve le sinus transverse recouvert 
dun vieux coagulum voisinant immédiatement avec la paroi posté- 
rieure du conduit externe, large coagulum extradural dans la 
fosse cérébrale postérieure. Apres avoir enlevé ce coagulum, le 
pouls monte de 52 475. Probablement le malade a eu d’abord une 
rupture du sinus transverse droit. Quelques jours plus tard, ila fait 
une hémorragie dans la fosse cérébrale postérieure. Heureusement 
pour lui existait une déhiscence de la fosse sigmoide droite et une 
perforation du tympan; autrement le malade serait mort par com- 
pression du cerveau. 

Dans le deuxiéme cas rapporté parl'auteur, il s’agit d’un tympan 
bleu. Cette coloration est due au golfe de la veine jugulaire, qui 
plonge dans la caisse. Inutile de dire que ce temporal dangereux 
est le plus souvent du coté droit. LAUTMANN. 


Revue historique du développement de la clinique otologique a 
l'Université de Halle, par H. Scuwaarrze (Archiv f. Ohren- 
heilk., Bd. LXXII, n° 4-2). 

A Voecasion du soixante-dixiéme anniversaire du P* Schwartze, 
ses éléves ont édité suivant l’usage une Festschrift. Le professeur 
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jui-méme donne une statistique sur le développement de la 
clinique qu’il dirige depuis 1863. La statistique des malades est 
suivie par laliste des assistants anciens et nouveaux du professeur. 
Ensuite le professeur nous donne un tableau numérique des éléves 
qui ont suivi ses cours. A ce propos, remarquons que, si la clinique 
de Halle voyait exceptionnellement 80 et 60 éléves suivre l’ensei- 
gnement de Schwartze, il y a eu des années ot ce nombre tombait 
a 44 et & 6 quand Schwartze était en congé. Il est vrai que les 
étudiants en médecine 4 Halle sont seulement au nombre de 
‘250 4 280. Enfin un tableau chronologique de toutes les publications 
du Pt Schwartze et de ses éléves termine l’article. 
LAUTMANN. 


Statistique de la clinique otologique & l’université de Halle, du 
4° avril 1906 au 34 mars 1907, par E. Datimann et IsemEr 
(Archiv f. Ohrenheiik., Bd. LXXI, no 3-4). 


On trouvera relatée dans la partie casuistique de cet article 
plusieurs observations de pyémie d’origine otitique trés instruc- 
tives. Tous les cas d’infection auriculaire observés a la clinique 
terminés par la mort sont rapportés en détail, sauf ceux qui ont 
été antérieurement publiés ou qui feront l’objet de publications 
ultérieures. Les observations se rassemblent naturellement beaucoup 
entre elles. Nous retiendrons seulement la suivante, 4 cause de la 
particularité de son évolution. 

Garcon de 13 ans a de l’otorrhée 4 gauche depuis l’Age de3 ans. 
Dans les derniers temps, l’écoulement devient plus abondant, et 
parfois apparaissent des maux de téte localisés 4 gauche. 

On fait une radicale, et l'enfant se porte bien pendant la premiére 
semaine aprés l’opération. Le neuviéme jour parait de la fiévre, 
attribuée d’abord & une angine. A partir du dixiéme jour aprés 
l’opération, apparait une fiévre oscillant autour de 39°. On diagnos- 
tique une pleurésie purulente consécutive 4 une pneumonie. On 
fait une résection de la cdte ; on vide & peu prés 160 centimetres 
cubes d’un épanchement légérement fétide qu’on croyait pouvoir 
considérer comme indépendant de ]’otopathie. Car, au moment de 
la radicale, on avait pu trouver un sinus sain; de méme la fiévre 
manquait avant et apres la radicale, de sorte qu’on ne pouvait pas 
croire & un processus pyémique. Mais l’apparition d’un phlegmon 
sur le sternum a fait connaitre, trop tard il est vrai, la vraie nature 
de cette pleurésie. A l’autopsie, on a trouvé un thrombus obstruant 
dans le golfe de la veine jugulaire en continuité avec un thrombus 


> 
i 
} 
— 
. 
i 
q 
i 
a 


ANALYSES 97 


pariétal du sinus sigmoide. I] est probable que le thrombus existait 
déja avant la radicale et que c’est cette opération quia été le point 
de départ de la dissémination septique. On aurait pu ouvrir le 
sinus sigmoide aprés la radicale, ou peut-étre aurait-on du attaquer 
le sinus au moment de la premiére manifestation de la fiévre. Mais 
encore une fois la fiévre, le grand symptome de la thrombose du 
sinus, manquait les premiers jours aprés la radicale. 
LAUTMANN. 


Statistique du service oto-rhinologique de l'Université de 
Goettingue, par le Burkner et Urrenorpr (Archiv f. Ohren- 
heilk., Bd. LXXI, n°* 4-2). 


A ses moments de loisir, le spécialiste peut se demander avec 
quel pourcentage de guérisons il exerce. Les deux auteurs de cette 
statistique peuvent nous donner une réponse a cette question, car 
ayant soigné plus de 4600 malades pour a peu prés 8000 maladiés 
et leur ayant donné 34000 consultations, ils en ont guéri 56 p. 100, 
amélioré 20 p. 100, probablement perdu de vue 14 p. 100 et ont 
eu une mortalité de 7 p. 100. C’est le seul renseignement que nous 
ayons voulu retenir de cette statistique. 

Les cas les plus intéressants observés a la clinique de Geettingue 
ont été déja publiés. Dans cet article, nous trouvons la relation 
dun cas d’ostéomyélite de l’os zygomatique confondue avec une 
inflammation d’origine otogéne et traitée comme tel par l’ouver- 
ture de l’antre. Un autre cas nous montre la possibilité d’infecter 
le sinus non malade, quand, aprés l’ouverture de la mastoide, on 
s'approche inutilement du sinus. 

Une autre observation relate un cas de suppuration de l’orbite 
avec exophtalmie légére survenue 4a la suite d’une sinusite maxil- 
laire d’origine dentaire. Guérison aprés opération de la sinusite 
maxillaire et résection du plancher de l’orbite. 

Les 0,07 p. 100 de mortalité concerne les 3 cas suivants. Un 
homme de 65 ans est opéré, d’aprés Killian, d’une sinusite frontale. 
Quatre jours aprés l’opération, mort par faiblesse du coeur. Chez 
une enfant de 7 ans, se développent 4 la suite de rougeole des 
phénoménes cérébraux, céphalée, vomissements, paralysie du 
facial, du bras gauche, dela langue. On fait le diagnostic d’abcés 
temporal droit d’origine auriculaire, se fiant surtout aux rensei- 
gnements du médecin traitant. La ponction lombaire donne un 
liquide trouble contenant de nombreuses cellules polynucléaires, 

peu de lymphocytes, pas de bactéries. Trépanation de la mastoide, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXxvI, N° 4, 1910. 7 
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de l’antre. Ouverture de la dure-mére. Ponction du lobe temporal. 
L’enfant meurt deux jours aprés. A l’autopsie, on découvre une 
méningite tuberculeuse, avec localisation exceptionnelle sur le sillon 
central droit et le sillon pariéto-temporal. Enfin, dans le dernier 
cas, il s’agissait d’une thrombo-phlébite du sinus caverneux, consé- 
cutive a une otite moyenne suppurée chronique. Le sinus latéral a 
été trouvé sain a l’autopsie. L’infection du sinus caverneux a été 
faite par le sinus pétreux inférieur. Quarante-huit heures avant la 
mort, on a retiré par la ponction lombaire un liquide normal. 
Intéressante est l’abscence de toute altération du fond de l’cil 
malgré |’existence d’une thrombo-phlébite du sinus caverneux. 
LAUTMANN. 


Statistique de la policlinique oto-rhinologique de Cracovie 
en 1906, par Spira (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXII, n°* 4-2). 


Des observations rapidement esquissées formant la deuxiéme 
partie de ce compte rendu statistique, mentionnons la description 
d’un cas de conduit externe double chez un homme de 30 ans. 
Intéressant est que cet homme venait de subir dans un autre ser- 
vice l’ouverture de la mastoide sans que l’on ait reconnula malfor- 
mation. Spira a employé l’hyperémie dans le traitement des otites 
aigués et prétend avoir constaté des effets si heureux qu’il conseille 
de faire un essai de la méthode de Bier dans chaque cas d’otite 
moyenne aigué. Il ne peut pas s’expliquer le fait que pendant la 
constriction s’est développée une otite du cdté opposé. Or, ce fait 
observé par d’autres avant lui a trouvé une explication en ce sens 
quil ne s’agit pas d’une véritable otite, mais bien d’une transsu- 
dation dans la caisse. La sédation de la douleur A la suite de la 
ligature a été observée presque constamment, tant chez les adultes 
que chez les enfants. Malgré son enthousiasme, Spira est obligé 
d’avouer que, dans quelques cas, la constriction élastique autour 
du cou n’a pu éviter ni la paracentése ni d'autres interventions 
chirurgicales. Dans les cas ot lhyperémie semblait ne pas suffire, 
surtout quand les manifestations du coté de l’apophyse devenaient 
trop prononcées, Spira a ajouté a l’hyperémie de la téte l’aspira- 
tion locale (probablement aprés incision des tissus mous?). Par 
cette méthode combinée, Spira a encore vu des résultats « éton- 
nants ». Nous ne croyons pas nécessaire de rapporter les observa- 
tions de Spira. Ses expériences datent d’il y a deux ans. L’hyperémie 
contre les otites n’est plus 4 la mode. Pour I’anesthésie locale, 
Spira se sert de l’alypine. Il sen déclare trés content, sans qu’il 
veuille la mettre a la place de la cocaine. LAUTMANN. 
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Rapport sur les évidements faits a la clinique otologique de 
Munich depuis 41892 jusqu’a 1904, par Ruppert (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LIV, n°* 3-4). 


En dix années, on a soigné a la clinique de Bezold 4 450 otites 
moyennes suppurées chroniques. Sur ce nombre, 63 cas ont di 
étre opérés, c’est-i-dire 4,5 p. 100 4 peu prés, ce qui contraste 
avec toutes les autres statistiques. Le traitement conservateur est 
poussé jusqu’a ses derniéres conséquences a la clinique de Munich 
et le nombre des cholestéatomes guéris par la canule de Hartmann 
modifiée est une des principales causes de ce faible pourcentage 
pour opération. Sur les 65 cas opérés, 18 sont morts; ce résultat, 
qui a premiére vue parait désastreux (20 p. 100 de mortalité), 
s’explique si on tient compte de la sévérité des indications d’aprés 
lesquelles on opére et surtout de ce que les malades sont envoyés 
a la clinique trés souvent dans un état désespéré. En comptant 
tous les cas soignés, on arrive 4 un résultat autre. Nous trouvons 
que, sur 4450 cas en dix ans, 22 sont morts, ce qui donne un pour- 
centage de 1,5 p. 400, qui se rapproche de celui donné par 
Bezold, qui compte une mortalité globale, de 1,2 p. 100, en tenant 
compte de sa clientéle privée et hospitaliére. 

Dans les derniéres années, malgré une augmentation des 
malades consultant a la clinique, le nombre des otorrhéiques 
atteints de graves complications craniennes diminue sensiblement, 
ce qui prouve que les notions otologiques se répandent bien dans 
le public médical. LAUTMANN. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Feverico Baunerti : Ricerche anatomiche ed anatomo-patologiche sulle 
terminazioni nervose nei muscoli intrinseci della laringe umana 
(Extrait de Arch. ilal. di Laringol., avril 1889). 

Francesco pt Coro : Contributo alla conoscensa delle glandobe del 
condotto aditivo externo negli riccelli (Extrait de La pratique oto- 
rhino-laryngologique, Milan, oct. 1909}. 

Wicaat : A propos du drainage lombaire du liquide céphalo-rachidien 
(Extrait du Bulletin de la Société de U’Internat, juin 1909). 

Ricuarp Lake : Handboock of diseases of the ear; éditeurs : Bailliére, 
Tindall and Cox, 8, Henrietta Street, Covent Garden, Londres, 1940. 
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Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du sakes des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS b 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wv. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies: 


Le Gérant : Pierre AvGer. 
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